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OPSOMMING 
Die probleem wat in die studie ondersoek word is: 
wat die aard van die behoefte aan gemeenskap-
gesondheidsinligtingdienste (GGID) in Suid-Afrika, met 
besondere verwysing na Bloemfontein en Mangaung, is. 
Daar word van 'n verkennende studie gebruik gemaak om die 
navorsingsdoelstellings te bereik. Die metodes wat gebruik 
is, is literatuurstudie, gevallestudie en opname. Die 
tegnieke wat gebruik is, is vraelys, skedule en onderhoud. 
'n Oorsig oor gesondheidsorg, met die klem op primere 
gesondheidsorg as agtergrond vir gesondheidsopvoeding en 
-inligting, word gegee. Daar word verwys na die rol van 
verskillende biblioteektipes en die bibliotekaris. 
Redes vir die ontstaan van gemeenskapgesondheidsinligting, 
die verspreiding van GGID in die buiteland en die 
fvksionering daarvan word beskryf. 
'n Ondersoek is in Mangaung en Bloemfontein gedoen om die 
behoefte aan GGID en die aard van gesondheidsinligting te 
probeer bepaal. 'n Model word saamgestel uit die 
behoeftebepaling en die literatuurstudie. 
SUMMARY 
The subject investigated by this study is: 
the nature of the need for community health 
information services (CHIS) in South Africa, with 
special reference to Bloemfontein and Mangaung. 
An exploratory study has been used to achieve the research 
objectives. The methods used are review of the literature, 
case study and a survey. The techniques used are a 
questionnaire, schedule and interview. 
A review of health care, emphasizing primary health care as 
a backgound to health education and information, is given. 
The role of different types of libraries and the librarian 
is discussed. 
Reasons for the development of community health information, 
the distribution of CHIS overseas and their functioning are 
described. 
An investigation was done in Bloemfontein and Mangaung to 
gauge the need for CHIS and the nature of health 
information. A model has been formulated, based on this 
survey and the literature review. 
KEY TERMS: 
Community health information; Health care; Health education; 
Health information; South Africa; Mangaung; Bloemfontein. 
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1.1.1. Probleembesef en identifisering. 
Die identifisering van die probleem wat in die studie 
ondersoek word, sowel as die besef dat die onderwerp 'n 
probleem is wat aangespreek moet word, spruit voort uit die 
volgendeg 
(1) 'n behoefte aan die tipe inligting waaroor die studie 
handel, kom in 'n toenemende mate voor in die skrywer 
se werksomgewing. Die feit dat daar nie in die behoefte 
voorsien kan word nie en dat daar ook nie 'n ander 
biblioteekdiens of gesamentlike bron van inligting is 
waarna die gebruiker verwys kan word nie, dui op 'n 
probleem. 
(2) na voltooiing van 'n literatuurstudie oor die onderwerp, 
is dit duidelik dat daar 'n gaping in die insig oor die 
onderwerp is, asook 'n gaping in die toepassing van die 
kennis wat uit die insig verkry kan word. Hier word in 
die besonder na Suid-Afrika verwys omdat die literatuur 
nie die unieke situasie van verskillende kulture en 
geletterdheidspeile aanspreek nie. Daar bestaan ook 
geen literatuur oor die onderwerp met betrekking tot 
die Suid-Afrikaanse situasie nie. 
1.1.2. Probleemformulering. 
'n Tentatiewe formulering van die onderwerp van die studie 
lui soos volgg 
Die probleem wat in die studie ondersoek word, is wat 
die aard van die behoefte aan gemeenskapgesondheids-
inligting (GGI) in Suid-Afrika is, met besondere 
verwysing na die gemeenskappe van Bloemfontein en 
Mangaung. 
Met die fraseg aard van die behoefte word die volgende 
bedoelg 
* waarom 'n behoefte aan gesondheidsinligting bestaan, 
* hoe die behoefte lyk, 
* in hoe 'n mate dit tans bevredig word, 
* met watter soort inligting die behoefte bevredig kan 
word en 
* op watter wyse die inligting aangebied meet word. 
Daar moet dus antwoorde gevind word op die volgende vraeg 
(1) wat is die aard van die behoefte aan gesondheids-
inligting van die gemeenskap in Bloemfontein en 
Mangaung? 
(2) is daar verskille in die onderskeie gemeenskappe se 
behoeftes? 
(3) hoe kan die gemeenskapgesondheidsinligting (GGI) 
aangebied en beskikbaar gestel word om toeganklikheid 
te verseker? 
1.1.2.1. Probleemanalise 
In die analise van die probleem word sekere aannames gemaak. 
Die sekerhede wat onder hierdie aannames bepaal is, is die 
volgendeg 
(1) dat daar 'n behoefte aan gesondheidsinligting, veral op 
lekevlak, in Suid-Afrika is en dat die behoefte in die 
toekoms sal toeneem. 
2 
(2) dat daar geen gekoordineerde gemeenskapgesondheids-
inligtingdiens (GGID) in Suid-Afrika bestaan nie. 
Die onsekerhede wat onder hierdie aannames bepaal is, is die 
volgendeg 
(1) die aard van die GGI-behoeftes 
{2) die verskille van die behoeftes onder verskillende 
gemeenskappe 
{3) die wyses waarop inligting aangebied en beskikbaar 
gestel moet word om aan moontlike verskillende 
behoeftes te voldoen. 
1.1.2.2. Begripsomskrywing 
Deel van die probleemanalise is om sekere konsepte te 
omskryf: 
Gemeenskappe in Bloemfonteing hier word verwys na die 
oorheersende w~t gemeenskappe van die stad 
Bloemfontein. 
Gemeenskappe in Mangaungg hier word verwys na die 
oorheersende swart gemeenskappe van die woonbuurt 
Mangaung, wat aan Bloemfontein grens. 
Gemeenskapgesondheidsinligting (GGI)g dit is inligting oor 
gesondheid en mediese onderwerpe vir die leek of 
gemeenskap geskryf; dit kan gebruik word sander die 
tussenkoms van gesondheidswerkers. Deur die gebruik 
daarvan word die individu in staat gestel om ingeligte 
besluite te neem oor sy gesondheid en gesondheidsorg. 
Dit sluit nie inligting vir die doel van pasient-
opvoeding uit nie (kyk Afdeling 3.1.). 
Gemeenskapgesondheidsinligtingdienste (GGID)g dit sluit 
biblioteke, gesondheidsorganisasies en ander groepe in 
wat op 'n georganiseerde wyse GGI lewer. 
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lolo3o Probleemstelling 
Die probleem wat ondersoek word is: 
wat die aard van die behoefte aan GGID in Suid-Afrika 
is. Met die "aard van die.behoefte" word bedoel om te 
bepaal waarom die behoefte bestaan, hoe die behoefte 
lyk, in hoe 'n mate dit tans bevredig word, en op 
watter wyse watter soort inligting aangebied moet word 
om die behoefte te bevredig. 
Hieruit spruit sub-probleme wat ook ondersoek sal word: 
Sub-probleem 1 g 
wat die aard van die behoefte aan GGI in Suid-Afrika is 
met besondere verwysing na Bloemfontein en Mangaungo 
Sub-probleem 2: 
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of daar verskille is tussen die gesondheidsbehoeftes 
van die verskillende gemeenskappe wat ondersoek gaan 
word. 
Sub-probleem 3: 
hoe die GGI versamel, ontsluit en beskikbaar gestel kan 
word om in die behoeftes te voorsien. 
Die volgende sake sal nie ondersoek word nie: 
* daar sal nie bepaal word of daar wel 'n behoefte aan GGI 
is nie; dit sal as 'n gegewe aanvaar word. 
* daar sal nie bepaal word of die redes wat aanleiding gee 
tot GGI verskil of ooreenstem met die redes wat in die 
literatuur aangegee word nie. Daar word aanvaar dat die 
meeste redes in 'n meerdere of mindere mate ook in die 
Suid-Afrikaanse gemeenskappe aanwesig sal wees. 
* daar sal nie bepaal word of daar enige gekoordineerde GGID 
in Suid-Afrika bestaan nie. Daar word aanvaar dat daar 
nie so 'n diens bestaan nie, omdat die literatuur 
geensins daarna verwys nie en omdat ervaring getoon het 
dat daar nie so 'n diens bestaan nie. 
1.1.4. Probleemafbakening. 
Aangesien die studie ten doel het om 'n relatief onbekende 
terrein te verken, met die doel om nuwe insigte en idees te 
verkry, is die navorsingsdoelstelling om 'n verkennende 
studie te maak. Die terrein van GGID in die wereld sal in 
die vakliteratuur ondersoek word met die doel om sulke 
dienste vir Suid-Afrika voor te stel. 
1.2. Belang van die onderwerp 
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Die noodsaaklikheid van primere gesondheidsorg (PGS) word 
wereldwyd erken. In Suid-Afrika het beide die vorige en 
huidige regerings hulle daartoe verbind dat PGS die kern 
moet vorm van 'n suksesvolle gesondheidsorgprogram vir die 
totale bevolking. Hackland (1990~459) het reeds in 1990 
pleidooie gerig dat alle beskikbare bronne optimaal vir die 
doel aangewend moet word en dat die regering, gesondheids-
instansies en universiteite hoe prioriteit aan die saak moet 
verleen. In die African National Congress (ANC) se 
gesondheidsplan word die noodsaaklikheid van 'n trans-
sektorale benadering beklemtoon om die 
gesondheidsorgprobleme van Suid-Afrika op te los (ANC, 
1994::9) .. 
Om PGS vir die doel van die studie in perspektief te stel, 
word twee dokumente gebruik~ die gidsdokument van die 
Departement Nasionale Gesondheid en Bevolkingsontwikkeling 
(DNGBO) (Department of Health and Population Development, 
1992) en die ANC se dokument, A national health plan for 
South Africa (ANC, 1994). 
In sy lys van beginsels word die volgende stellings onder 
andere deur die DNGBO gemaak: 
Primary health care demands maximal community 
involvement as well as maximal, informed, responsible 
personal and non-personal self-care by the individual. 
Community members have the right and duty to. 
participate in the planning and implementation of their 
health care both individually and collectively 
(Department of Health and Population Development, 
1992~5)o 
In die ANC-dokument word die volgende stelling gemaak: 
Primary health care will form an integral part of the 
country's National Health System, of which it will be 
the central focus oo• Community participation is an 
essential element that the NHS must develop at a local 
level in order to be fully effective (ANC, 1994:20-21). 
In die dokument van die DNGBO is die eerste doelstelling 
gesondheidsopvoeding. Om dit te bereik word sewe doelwitte 
gestel, waaronder die volgende twee vir die studie van 
belang is: 
* To establish and run resource centres to provide and 
produce health education material and information 
about resources available elsewhere. 
* To encourage an understanding and knowledge of "self" 
and its influence on perceptions of health, 
illness, disease and sickness." 
Hoewel die ANC-dokument nie na bronnesentrums verwys n~e, 
word bevordering van gesondheid as sentraal tot die sukses 
van PGS gesien. 
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However, health promotion is not well understood in 
South Africa and many people equate health promotion 
with health education •••• [its] role ••• should 
encompass responsibility for community participation, 
community development, intersectoral development, 
education ••• and disease prevention ••• (ANC, 
1994~41). 
Om op te somg deur gesondheidopvoeding word die individu en 
die gemeenskap die verantwoordelikheid en reg gegee om deel 
te neem aan hulle gesondheidsorg. 
Die belang hiervan vir die biblioteek- en inligtingsberoep 
is na die skrywer se mening op drie terreine, waar hy 'n rol 
moet vervul~ 
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(1) Die eerste rol is om bronne ter ondersteuning van die 
doelstellings van PGS beskikbaar te stel. Daar kan nie 
van individue en die gemeenskap verwag word om 
verantwoordelikheid te neem om hulle self in te lig as 
daar nie 'n omvattende, maklik toeganklike en 
betroubare bron van inligting is nie. Die individu het 
die reg tot toegang tot gesondheidsinligting. Op die 
oomblik bestaan daar nie 'n omvattende diens of bron 
van gesondheidsinligting in Suid-Afrika nie. Biblioteke 
behoort die behoefte aan te spreek. Die aard van die 
behoefte moet egter eers ondersoek word, asook die 
moontlikheid dat verskillende gemeenskappe verskillende 
behoeftes het. 
(2) Die tweede rol is die van koordineerder. 
Inligtingsbronne en materiaal bestaan wel, maar word op 
'n ongekoordineerde wyse versprei en beskikbaar gestel. 
Die individu en die gemeenskap is verwar deur die 
verskeidenheid organisasies wat gesondheidsinligting 
beskikbaar stel en weet eintlik nie waar om inligting 
te vind nie (Moeller, 1982:237). Biblioteke bet die 
infrastruktuur om die rol te vervul. 
(3) Die derde rol is 'n leierskaprol om kommunikasie tussen 
die pasient en die geneesheer te help verbeter. Rees, 
(1993g7) stel dit dat die terapeutiese vennootskap 
tussen die pasient en die geneesheer versterk en 
verbeter kan word. 'n Beter ingeligte pasient bring 
meer, maar wen ook meer deur 'n interaksie waar die 
pasient as 'n ingeligte vennoot deelneem. Biblioteke 
kan die pasient bystaan deur 'n mediese agenda saam te 
stel wat die redes vir die besoek definieer en vrae 
help formuleer. Die volgende stelling wat Rees vir die 
VSA maak, geld ook vir Suid-Afrika: 
It bears repeating that educated, well-informed, and 
empowered consumers can do more for improving the 
health of the U.S. populace than a massive investment 
in buildings and expensive medical technology (Rees, 
1993:7). 
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'n Verdere dringende belang van die onderwerp le vir die 
skrywer daarin dat dit 'n inligtingsterrein is wat deur 
ander instansies of liggame in Suid-Afrika oorgeneem gaan 
word indien die biblioteek- en inligtingsberoep nie vinnig 
optree nie. Die behoefte aan gesondheidsinligting bestaan en 
die sosiale mag van die navrae gaan inligtingsentrums laat 
toeneem. Soos op bladsy 6 uit die dokument van DNGBO 
aangehaal word, is die daarstelling van bronnesentrums een 
van die doelstellings wat uitgespreek is deur hierdie nie-
biblioteekkundige organisasie. Dat biblioteke en die rol wat 
hul kan vervul, nie op die stadium in die beplanners van PGS 
se verwysingsraamwerk is nie, is duidelik. In 'n artikel 
deur Seager (1992:6-7) word die rol van dissiplines soos 
sosiologie, opvoedkunde, sielkunde, antropologie, ekonomie, 
bemarking en nog 'n paar ander genoem, maar daar is geen 
verwysing na biblioteek- en inligtingkunde nie. Daar meet 
met die gemeenskapgesondheidsinligtingdienste in Suid-Afrika 
gemik word om sukses, erkenning en staatsondersteuning te 
verkry, soortgelyk aan wat in die VSA en Brittanje die geval 
is, maar dan moet die biblioteek- en inligtingkundeberoep 
die infrastruktuur daarstel om die erkenning te verdien. 
1.3. Metodologie 
Daar word na die studie van wetenskaplike metodes as 
metodologie verwys, en die doel van metodologie is om die 
prosedures en kriteria te vestig wat in die uitvoering van 
die wetenskaplike ondersoek, gebruik word (Cilliers, 
1983~165). De Wet (1981~3) verwys na metodologie en die 
wetenskaplike metode as sinonieme en hy beskryf die 
wetenskaplike metode as volgz 
Dit is 'n stel reels of algemene beginsels wat die 
wetenskaplike, bewustelik of onbewustelik, in sy 
soektog na nuwe kennis lei en wat vir hom dien as 
kriteria om vas te stel of die kennis wat verkry is, 
geldig en aanvaarbaar is. Die beginsel het dus 'n 
regulatiewe rol ten opsigte van die stappe wat 
uitgevoer behoort te word in die ondersoek; dit vorm 
ook maatstawwe vir die wetenskaplike aanvaarbaarheid 
van die gevonde kennis. 
Om binne die raamwerk van 'n stel reels te bly, het skrywer 
verkies om die riglyne van Mouton en Marais (1985) in 
verband met die metodologie van die studie te volg. 
1.3.1. Navorsingsdoelstellings 
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Om die navorsingsdoelstelling van hierdie studie te bereik, 
word van 'n verkennende en nie van 'n beskrywende studie nie 
gebruik gemaak. Die rede hiervoor is, soos Mouton en Marais 
(1985:43) aandui, dat daar eerder gepoog gaan word om insig 
en begrip te verkry as om akkurate, repliseerbare data in te 
samel. Laasgenoemde is 'n stap wat moontlik kan volg as 'n 
aanbeveling uit hierdie studie. Die studie gaan poog om van 
die oogmerke te bereik wat 'n verkennende studie daarstel, 
naamlik: 
(1) om nuwe insigte oor die domeinverskynsel in te win 
(Mouton & Marais, 1985:43). In die geval van die studie 
word twee domeine of navorsingseenhede verken, naamlik 
GGID as sosiale voorwerpe en individue in die 
gemeenskap, met gesondheidsinligtingsbehoeftes. 
(2) om 'n voorondersoek tot 'n meer gestruktureerde studie 
van die verskynsel uit te voer (Mouton & Marais, 
1985:43). In die geval word voorsien dat GGID ingestel 
kan word. Die effek van die dienste asook die vraag of 
hulle aan behoeftes beantwoord, kan later deur 
beskrywende studies ondersoek word. 
(3) om prioriteite vir verdere navorsing vas te stel (Mouton 
& Marais, 1985:43). 'n Groot behoefte wat reeds 
geYdentifiseer is, is die gebrek aan 
gesondheidsinligting vir ontwikkelende lande en 
ongeletterdes. 'n Verdere prioriteit sal wees om wyses 
te bepaal om inligting so na moontlik aan elke individu 
te bring. 
(4) om nuwe hipoteses oor 'n bepaalde verskynsel te 
ontwikkel (Mouton & Marais, 1985:43). Uit die 
voorafgaande punte (2) en (3} is dit duidelik dat 
hipoteses ontwikkel en aan toetsing onderwerp kan word. 
'n Voorbeeld van 'n moontlike hJpotese kan soos volg 
lui: indien 'n goed ontwikkelde gemeenskapgesond-
heidsdiens beskikbaar is, sal dit hydra tot 'n 
gesonder, beter ingeligte gemeenskap wat groter 
verantwoordelikheid kan neem vir sy eie gesondheid. 
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Mouton en Marais (1985:43) stel dit duidelik dat hipoteses 
gewoonlik volg uit verkennende studies, eerder as wat hulle 
die navorsing leio As gevolg hiervan, het hierdie studie nie 
'n hipotese nie, maar slegs 'n navorsingsdoel om te lei (kyk 
Afdeling 1.1.3.). 
1.3.2. Navorsingstrategie 
Nadat die navorsingsdoelstellings bepaal is, moet aandag aan 
die navorsingstrategie geskenk word, aangesien daar 'n nou 
verband tussen die twee is (Mouton & Marais, 1985:48-52). 
Uit die twee soorte strategiee wat beskryf word, sal hierdie 
studie van die idiografiese navorsingstrategie gebruik maak, 
en nie van die nomotetiese nie. Die rede daarvoor is dat 
daar nie in hierdie studie na algemeengeldige wetmatighede 
gesoek gaan word nie, maar dat die fokus eerder geplaas word 
op die enkele, unieke verskynsel van GGID. Mouton en Marais 
stel dit duidelik dat dle twee strategiee mekaar nie 
uitsluit nie, maar eerder die uiterstes van 'n kontinuum is. 
Dit sal ook in die studie ervaar word wanneer die behoeftes 
van 'n deel van die gemeenskap as verteenwoordigend van die 
totale gemeenskap geneem sal word (kyk Hoofstuk 6). Daar 
word egter nie wet-stellende afleidings van die 
gevolgtrekkings gemaak nie. 
Mouton en Marais (1985:49) noem ook alternatiewe strategiee 
vir bogenoemde, nl navorsing met 'n kontekstuele belang (in 
samehang met die idiografiese) en met 'n universele belang 
(in samehang met nomotetiese). Hierdie studie is van 
kontekstuele belang aangesien die verskynsel (GGID) 




Op die stadium is dit nodig om die uiteindelike geldigheid 
in gedagte te hou van navorsingsbevindinge wat voortvloei 
uit die strategie wat gevolg is (Mouton & Marais, 1985:50-
51). Interne en eksterne geldigheid hou verband met die tipe 
strategie. Eersgenoemde verwys na die feit dat 'n bepaalde 
studie akkurate en werklikheidsgetroue bevindinge oor die 
domeinverskynsel(s) wat bestudeer is, gegenereer het. Die 
term eksterne geldigheid verwys na 'n verdere stap, naamlik 
dat die bevindinge van 'n bepaalde projek ook 
veralgemeenbaar is. Navorsing met 'n kontekstuele belang 
plaas die hoogste prioriteit op interne geldigheid. Hierdie 
studie gaan van interne geldigheid gebruik maak, omdat dit 
nie poog om veralgemenings te maak nie, maar slegs 'n 
akkurate beeld wil skep van die huidige stand van GGID 
elders in die wereld om daaruit 'n model vir Suid-Afrikaanse 
toestande te bou. 
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Die verskil in navorsingstrategiee lei verder tot die 
onderskeid tussen kwalitatiewe en kwantitatiewe metodologiee 
(Mouton & Marais, 1985:52). Wanneer die klem val op die 
unieke, die nie-herhaalbare of kwalitatief-onderskeidende, 
is dit logies dat kontekstuele faktore voorop staan. Dit is 
in teenstelling met ooreenkomste tussen verskynsels, of 
kwantifiseerbare algemeenhede, wat kan lei tot universele 
gevolgtrekkings wat kwantitatiewe metodologiee is. Hierdie 
studie maak gebruik van kwalitatiewe metodologiee omdat dit 
die "andersheid" van die tipe in1igting en inligtingdienste 
beskryf. Die redenasie pas in by Mouton en Marais (1985~163-
4) se verdere beskrywing van die twee metodologiee wat 'n 
bevestiging is van die werkswyse tot dusver om die 
metodologie te bepaal. Hier word dit ook duidelik gestel dat 
met die kwalitatiewe 'n hipotese dikwels ontbreek en 
moontlik later kan ontluik. 
1.3.4. Metodes en tegnieke 
Die metodes en tegnieke wat na die redenasie gevolg kan 
word, word deur Mouton en Marais (1985:121) in 'n opsommende 
tabel weergegee. Daaruit blyk dit dat indien die 
navorsingsdoelstelling verkennend van aard is, 'n navorsing-
strategie gebruik word wat van kontekstuele belang is. 
Daaruit vloei die wyses van data-insamelingg veldontwerpe of 
etnografiese ontwerpe met die klem op informante en elite-
figure. Op hierdie punt word die wyses van data-insameling 
nie verder verduidelik nie. Bulle word genoem by die 
oorspronklike beskrywing van verkennende studies (Mouton & 
Marais, 1985;43). Die drie metodes is 'n literatuuroorsig, 
'n opname onder mense met praktiese ervaring en 'n ontleding 
van insiggewende voorbeelde. Van die tegnieke wat aanbeveel 
word om die metodes te ondersteun is die volgendeg indiepte-
onderhoudvoering, ontleding van gevallestudies en gebruik 
van informante. 
'n Metode kan beskryf word as 'n aantal stappe wat geneem 
word om sekere oogmerke te verwesenlik (De Wet, 1981g3). Dit 
is 'n proses of prosedure en 'n algemene benadering tot 'n 
doel. Cilliers (1983:57-59) verkies die term prosedure 
aangesien die term metode moontlike verwarring kan skep met 
die begrip wetenskaplike metode. Hy beskryf prosedures as 
algemene vorms of sisteme waarvolgens navorsingswerk 
uitgevoer word( dit is ondersoekingsvorms of -stelsels. Hy 
wys verder daarop dat daar in praktiese navorsing van meer 
as een prosedure gebruik gemaak word. In hierdie studie sal 
die term metode gebruik word. 
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Daarteenoor is tegnieke die werkswyses wat meer spesifiek 
daarop gerig is om bepaalde gegewens in te samel. (De Wet, 
1981;7). Dit word dikwels as hulpmiddels van die metodes 
gesien; hulpmiddels wat daarop gerig is om die wetenskaplike 
in staat te stel om presiese en objektiewe waarnemings te 
maak. In praktiese navorsing word 'n verskeidenheid van 
tegnieke gewoonlik in kombinasie met mekaar gebruik 
(Cilliers, 1983:81-83). 
In hierdie studie is daar hoofsaaklik gebruik gemaak van die 
volgende metodes en tegnieke: 
1.3.4.1. Literatuurstudie 
Die heuristiese fase (De Vleeschauwer, 1960:35-36) het 
daaruit bestaan dat katalogi, indekse, databasisse en die 
sneeubaleffek gebruik is om bruikbare verwysings vanaf 1982 
op te spoor. Verwysings van voor 1982 wat opgespoor is, is 
oorsigartikels en artikels van historiese belang. Die 
vakterreine waarop inligting gesoek is, het die biblioteek-
en inligtingkunde, gesondheid en mediese asook sosiologiese 
wetenskappe ingesluit. Die Suid-Afrikaanse literatuur het 
geen bruikbare verwysings oor GGID opgelewer nie. Wat 
inligting oor Suid-Afrikaanse gesondheidsorg betref, is van 
algemene koerant-databasisse gebruik gemaak. In sekere 
gevalle het die opsporing van bronne probleme opgelewer 
aangesien van die basiese handboeke nie in Suid-Afrika 
beskikbaar was nie. Die rede hiervoor is moontlik dat daar 
nie voorheen aan die saak aandag gegee is nie. 
Die hermeneutiese fase (De Vleeschauwer, 1960:36) het 
daaruit bestaan dat die bronne bestudeer is en dat dit die 
basis gevorm het van die ondersoek na die probleem. Die 
ingesamelde data is verwerk en daaruit is 'n raamwerk vir 
die studie saamgestel. 
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Die literatuurstudie is dus as beide metode en tegniek 
aangewend. Die heuristiese fase word as data-insamelingsfase 
beskou en daarom as tegniek. Die hermeneutiese fase word as 
0 
metode beskou omdat die data hier ontleed is volgens 'n stel 
reels wat die hermeneutiek vereis (Botha, 1986:3). 
1.3o4.2. Gevallestudie 
Om grater insig en kennis te verkry in bestaande GGID is van 
die gevallestudie metode gebruik gemaak. Hierdeur is gepoog 
om, soos Cilliers (1983~66-69) dit stel, die betrokke 
gevalle of eenhede te beskryf in terme van die waarneembare 
besonderhede daarvan. Geen pogings is aangewend om uit die 
beskrywings veralgemenings te maak nie; elkeen op sigself 
bet waardevolle inligting opgelewer wat benut kon word by 
die skep van 'n model. Die toepaslikheid van die metode vir 
hierdie studie word in Busha en Harter (1980:152) gevind: 
the case method has also been used in librarianship as 
an exploratory study, conducted to discover and 
describe what exists, rather than to measure 
relationships between variables. 
In die verband word na Afdeling 1.3.1. hierbo verwys waar 
die studie as 'n verkennende studie beskryf word. Die 
eenhede wat met die metode bestudeer is, is GGID in die VSA. 
Die dienste is hoofsaaklik deur middel van die 
literatuurstudie geidentifiseer. Die literatuur bevat ook 
verslae van gevallestudies. 
Die tegnieke wat gebruik is om die data vir die 
gevallestudies in te samel was hoofsaaklik waarneming en 
persoonlike mededelings. Die tegnieke is gekies na 
aanleiding van Cilliers (1983g67) se opmerking dat eenhede 
beskryf kan word uit feite wat verkry word uit bronne soos 
individue en direkte waarneming. 
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Waarneming word deur Mouton en Marais (1985:159) beskryf as 
"daardie handeling waardeur die navorser inligting uit sy 
omgewing registreer." Dit kan baie vorme aanneem. Aangesien 
hierdie studie kwalitatiewe metodes toepas (kyk Afdeling 
1.3.3.) geld die verdere opmerking van Mouton en Marais 
(1985:164-5) naamlik dat die waarneming as kwalitatiewe wyse 
van inligtinginsameling sekere eienskappe het. Dit is onder 
andere subjektiverend en kan persoonlik beleef word, dit 
geskied op 'n nie-gestruktureerde wyse, dit kan deelnemend 
wees en voorbeelde kan spontaan en toevallig wees. Die 
verskynsel spreek dus vir homself. Die skrywer het gedurende 
Mei 1993 'n hele aantal GGID in die VSA besoek. Die dienste 
word in verskeie biblioteek- en ander omgewings gelewer en 
word ook op verskeie wyses bedryf. Die doel van die besoek 
was om die verskeidenheid waar te neem, die wyses waarop die 
sentra bedryf word, wie die teikengroepe is en wat die voor-
en nadele van verskillende aspekte is. Daarmee was die 
gedagte om daarna 'n eie model vir Suid-Afrikaanse 
omstandighede te skep. Die VSA is gekies omdat dit die land 
is waar die tipe diens ongeveer 15 jaar gelede ontstaan het, 
en nog steeds sterk ontwikkel. 
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Persoonlike mededelings as insamelingstegniek vir die 
gevallestudies sluit nou aan by bogenoemde waarnemings en 
het terselfdertyd plaasgevind. Omdat die waarnemingseenheid 
in die gevalle nie die persone was wat die mededelinge 
gedoen het nie, is die gebruik van hulptegnieke soos deur 
Cilliers (1983:88-94) beskryf nie ter sprake nie. Die waarde 
en gebruik van die mededelings le in die ervaring en siening 
oor aangeleenthede van die persone wat in die sentra werk. 
Daar word in die studie verwys na sulke uitsprake. 
1.3.4.3. Opname. 
Cilliers (1983:69-71) beskryf die doel van die opname as 
metode soos volgg "die primere doel van opnames is om 
feitelike inligting te bekom ten opsigte van een of ander 
aspek van die werklikheid vir die doel van beskrywing, 
verklaring, beplanning of administrasie. By beskryf sekere 
onderwerpe van opnames, waaronder aktiwiteite, menings en 
houdings, demografiese kenmerke en maatskaplike omgewing. In 
die probleemstelling van hierdie studie (kyk Afdeling 1.1.3) 
word die volgende probleme gestel wat ondersoek moet wordg 
(1) om te bepaal wat die aard van die behoefte aan 
gemeenskapgesondheidsinligting is 
(2) om te bepaal of daar tussen twee gemeenskappe 'n verskil 
in die behoefte is 
(3) om te bepaal hoe die inligting georden en 
beskikbaar gestel moet word om in die behoeftes te 
voorsien. 
Die opnamemetode kan gebruik word om die inligting te bekom 
omdat al die onderwerpe wat bestudeer moet word, daarmee 
beskryf kan word. Busha en Harter (19a0:55) wys ook daarop 
dat baie opnames in biblioteke as "status surveysn beskryf 
kan word, omdat hulle slegs omstandighede bepaal, "they were 
conducted to record the status quo rather than to determine 
relationships between variables or to test hypotheses". Dit 
pas weer eens in by die feit dat die navorsingsdoelstelling 
van hierdie studie verkennend is en nie deur 'n hipotese 
gelei word nie (kyk Afdeling 1.3.1.). 
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Die hulpmiddels of tegnieke wat in hierdie studie gebruik 
word om die opname te doen is vraelyste, skedules en 
onderhoude. Smit (1983~165) beskryf die onderskeid tussen 
vraelyste en skedules soos volg: 'n skedule is 'n vraelys 
wat deur die navorser self ingevul word en die vraelys is 
dit wat deur die informant voltooi word sonder die hulp van 
die navorser. In die praktyk kan die twee sover dit 
konstruksie en antwerp betref as dieselfde beskou ·word. Die 
gebruik van die skedule word deur Cilliers (1983~92-94) 
beskryf en daarvolgens kan dit tydens 'n opname as 'n 
onderhoudsgids en as 'n noteringsvorm dien. Inligting kan 
ook bekom word deur onderhoude en in hierdie studie word van 
die ondervragingsonderhoud gebruik gemaak: 
Bier gaan dit ••• bloat om die inwin van feitelike 
gegewens. Daar word van 'n ondervragingsonderhoud 
gepraat sodra die navorser 'n situasie geskep het 
waarin kommunikasie met die ander persoon moontlik is, 
die ander persoon op hoogte van die doelstellings van 
die navorser is·, en hy bereid is om sy medewerking te 
gee (Smit, 1983~163-164). 
In hierdie studie sal die tegnieke van vraelyste hoofsaaklik 
toegepas word op die gemeenskap van Bloemfontein en die van 
die onderhoude en skedules op die gemeenskap van Mangaung 
(kyk Afdeling 1.1.3. vir beskrywing). Die rede daarvoor is 
dat die leeskennis onder die inwoners van Mangaung moontlik 
van so 'n aard is dat vraelyste nie effektief sal wees nie. 
'n Volledige beskrywing van die konstruksie en aard van die 
vraelyste asook van die steekproef wat hiermee gepaard gaan, 
sal in Hoofstuk 6 verskyn. 
1.3.5. Samevatting 
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In die afdeling is gepoog om 'n wetenskaplike verklaring te 
verstrek van die navorsingsmetodologie. Daar is gemeld dat 
van verkennende studies gebruik gemaak sal word om die 
navorsingsdoelstelling van die studie te bereik en dat daar 
nie 'n hipotese gevorm sal word nie. Die navorsingstrategie 
wat hieruit voortspruit, is idiografies. Dit gee daartoe 
aanleiding dat daar nie veralgemenings uit die 
navorsingsresultate sal voorkom nie. Die alternatiewe 
strategie is die kontekstuele omdat hier bewys is dat die 
onderwerp van studie, naamlik GGID, as sodanig van belang is 
en nie veralgemenings tot gevolg het nie. Die kontekstuele 
strategie plaas 'n hoe premie op interne geldigheid wat vir 
die studie van belang is, aangesien 'n werklikheidsgetroue 
weergawe van die onderwerp verkry wil word. Dit lei daartoe 
dat daar van kwalitatiewe metodologiee gebruik gemaak word, 
omdat uniekhede beskryf word. Die metodes (prosedures) wat 
uit die metodologie volg, is die literatuurstudie, 
gevallestudie en die opname. Daar is deurgaans probeer bewys 
dat die metodes met hul tegnieke voldoen aan die metodologie 
van hierdie studie. 
lo4. Opsomming van die hoofstukkka 
Die volgende is die raamwerk en die verloop van die 
navorsing. 
In Boofstuk 2 word daar aandag gegee aan gesondheidsorg as 
agtergrond vir die inligting wat benodig word om dit te laat 
slaag. Daar word veral verwys na die ideaal om gesondheid 
teen die jaar 2000 binne almal se bereik te plaas. Die 
belangrikste middel om die doel te bereik, is om van die 
beginsels van primere gesondheidsorg gebruik te maak. Ben 
van die beginsels wat vir die studie van belang is, is die 
individu en die gemeenskap se verantwoordelikheid vir sy eie 
gesondheido Die verantwoordelikheid en deelname vereis 
inligting. Gesondheidsorg en die uiteindelike erkenning van 
primere gesondheidsorg in Suid-Afrika word beskryf asook die 
dringende behoefte aan inligting om die ontwikkelinge te 
steun. Daar word verder verwys na gesondheidsorg op 'n 
praktiese vlak in Bloemfontein en Mangaung; die getalle 
hospitale, dokters, privaat praktyke, apteke en klinieke as 
moontlike bronne van gesondheidsinligting word beskryf. 
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In Hoofstuk 3 word daar aandag gegee aan gesondheids-
inligting en gesondheidsopvoeding. 'n Onderskeid word getref 
tussen mediese inligting, pasientinligting en GGI. Die 
ontwikkeling van gesondheidsopvoeding in hospitale en in die 
gemeenskap met die doel om gesondheidstatus deur die wereld 
te verbeter word beskryf. Daar word verwys na die rol van 
inligting en die van die bibliotekaris binne en buite die 
hospitaal ter ondersteuning van gesondheidsopvoeding. 
Verskeie tipes biblioteke, naamlik die hospitaalbiblioteek, 
die akademiese mediese biblioteek en openbare biblioteek het 
deur die jare inligting vir gesondheid verskaf; tog het 
geeneen GGI ten valle hanteer nieo As gevolg van die 
onvermoe het 'n gaping ontstaan in die verskaffing van 
inligtingo Omdat daar in elke tipe biblioteek sekere 
voordele, kundigheid en versamelings is wat gesamentlik 
aangewend kan word om die gaping uit die weg te ruim, is 
samewerking noodsaaklik. Bibliotekarisse ondervind egter 
etiese en regsprobleme om mediese inligting te verskaf. 
Daaraan word ook aandag gegee. 
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In Hoofstuk 4 word redes aangevoer waarom GGI as 'n 
afsonderlike tipe inligting ontstaan het en watter 
gemeenskapkragte daartoe aanleiding gegee het. Die. gaping 
wat biblioteke laat ontstaan het random die verskaffing van 
die tipe inligting is vir die eerste keer ongeveer vyftien 
jaar gelede deur die ontstaan van GGID gevul. GGID het in 
verskeie omgewings met verskillende teikengroepe en 
doelwitte ontwikkel. Die dienste bestaan hoofsaaklik in die 
VSA, Kanada, Brittanje en in 'n ontwikkelende stadium in 
Nieu-Seeland. Dit word bedryf as netwerke 
(samewerkingstelsels), uit hospitale, deur openbare 
biblioteke en buite biblioteke. Ander bronne soos 
klaringshuise, inbeldienste, databasisse, en so meer bestaan 
om in die behoefte te voorsien. 
In Hoofstuk 5 word 'n beskrywing gegee van die funksionering 
van GGID soos dit in die literatuur beskryf word en soos 
skrywer dit tydens besoeke gevind het. Daar word aandag 
gegee aan personeel, befondsing, databasisse, die 
versameling, behoeftebepaling, gehaltebeheer en evaluering, 
ander aktiwiteite en bemarking. 
In Hoofstuk 6 word 'n beskrywing gegee van die ondersoek, en 
die resultate daarvan, wat in Bloemfontein en Mangaung 
gedoen is om die behoefte aan gesondheidsinligting te 
bepaal. Die aard van die behoefte aan inligting word 
bespreek, en waar inligting tans gevind word. 
In Hoofstuk 7 word 'n model daargestel vir GGID wat aan die 
behoeftes van die gemeenskappe in Bloemfontein en Mangaung 
kan voldoen. Die model gee aandag aan die volgende aspekte: 
bepaling van die lokale of sentrums, die versameling, wat 
versamelingbou en rangskikking insluit, databasisse en 
bibliografiese hulpmiddele, personeel, befondsing, dienste, 
gehaltebeheer en bestuur. 
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Hoofstuk 8 is 'n evaluering van die studie. Aanbevelings oor 
verdere navorsing in die verband word gemaak. 
HOOFSTUK 2 
GESONDHEIDSORGo 
Gesondheid word deur die Wereld Gesondheidsorganisasie (WGO) 
soos volg gedefinieer~ "complete mental and social well-
being and not merely the absence of disease or infirmity" 
(Booysen, 1988:29)o 
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Om die gesondheidstatus van elke individu in die wereld te 
verbeter is die strategie van primere gesondheidsorg (PGS) 
ontwikkelo In 1978 het die WGO 'n internasionale konferensie 
oor PGS in Alma-Ata, in die Sowjetrepubliek Kazakh, gehou. 
Tydens die konferensie is die Verklaring van Alma-Ata 
aanvaar. Die Verklaring bestaan uit 10 beginsels (kyk Bylae 
1). 'n Slagspreuk wat uit die Verklaring ontstaan het is 
"gesondheid vir almal teen die jaar 2000" (Declaration of 
Alma-Ata, 1989g1346-8). Die hoofdoelwitte van die Verklaring 
is die volgende: 
* ontwikkeling van infrastrukture vir 'n gesondheidstelsel. 
Primere sorg is die beginpunt vanwaar programme landwyd 
ontwikkel kan word om die hele bevolking te bereik. 
Hierdeur kan gesondheid bevorder en siektes voorkom 
word 
* maatreels om individue tuis en in die gemeenskap 
betrokke te kry by gesondheidsaangeleenthede 
* toepassing van tegnologie wat aanwendbaar en aanvaarbaar 
is binne sekere gemeenskappe 
* internasionale betrokkenheid en uitruil van kundigheid 
* nasionale pogings om primere gesondheidsorg te bevorder 
veral in ontwikkelende lande (Booysen, 1988:31-2). 
Die sesde beginsel in die Verklaring van Alma-Ata beskryf 
PGS soos volgg 
Primary health care is essential health care based on 
practical, scientifically sound and socially accepted 
methods and technology made universally accessible to 
individuals and families in the community through their 
full participation and at a cost that the community and 
country can afford to maintain at every stage of their 
development in the spirit of self-reliance and self-
determination (Declaration of Alma Ata, 1989g 1346). 
Hieruit kan daar volgens Booysen (1988g34-5) die volgende 
beginsels onderskei wordg 
* PGS moet binne die bereik van elke individu en land 
geplaas word 
* PGS verwys na 'n persoonlike toestand van welsyn 
* PGS sluit die verwydering van struikelblokke op weg na 
gesondheid in, sake soos onkunde, wanvoeding, 
besoedelde water, onhigieniese behuising, ens. 
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* gesondheid word gesien as doelwit om ekonomiese 
ontwikkeling te bereik 
* PGS vereis meer as net basiese geletterdheid 
* PGS is 'n voortdurende proses van mediese sorg en openbare 
gesondheidsdienste om huidige gesondheid te behou of te 
verbeter. 
* PGS is 'n holistiese siening wat ook die steun van die 
landbou, nywerheid, opvoeding, behuising en 
kommunikasie insluit om in die basiese behoeftes te 
voldoen 
* PGS sluit toewyding en volharding van owerhede in om 
die voordele van gesondheid oor 'n wye front in 
die gemeenskap te bevorder 
* PGS is hoofsaaklik gebaseer op die konsep van deelname op 
die "grass roots level". 
Die Verklaring van Alma-Ata beklemtoon dus die belang wat 
gesondheidsontwikkeling vir sosiale en ekonomiese 
ontwikkeling inhou. Ferrinho, Robb en Wilson (1991:369-370) 
se dat dit 'n strategie is wat die gemeenskap se vermoe om 
aan te pas by verandering, versterk. Dit is 'n proses wat 
intern is tot die gemeenskap en gesondheid is een van die 
eerste vereistes vir die ontwikkeling van gemeenskappe. 
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In die Westerse wereld het gesondheid die afgelope 
tweehonderd jaar verbeter tot op die punt waar voortgesette 
verbetering grotendeels buite die bereik van die mediese 
wetenskap is en slegs bereik kan word deur 'n beter 
opgevoede en ingeligte gemeenskap wat bereid is om 
verantwoordelikheid te n~ ~m vi~ sy eie gesondheid. Selfs in 
ontwikkelende lande is daar 'n groeiende besef dat 
gesondheid ook die verantwoordelikheid van die individu is. 
(Gann, 1986a:1-3). Gann wys daarop dat die Britse Department 
of Health and Social Security reeds in 1976 klem gele het op 
die noodsaaklikheid daarvan dat elke individu 
verantwoordelikheid vir sy eie gesondheid meet aanvaar 
(1986a:1). 
In 'n artikel in die koerant The New Nation is 
gemeenskapbetrokkenheid as een van die hoekstene van PGS 
beklemtoon~ 
with this approach the community participates actively 
in the delivery of health services it identifies 
the community as a key participant ••• It further 
stresses the need for a bottom-up approach rather than 
the top-down approach which we all are used to (Health 
care, 1992~20-21). 
Dat PGS op die beginsels van gelykheid en sosiale en 
ekonomiese geregtigheid gebaseer is, word in 'n 
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werksdokument van die Mediese Vereniging van Suid-Afrika 
(MVSA) (1992:1) beklemtoon. Die demokratiese aard van die 
beginsels beklemtoon die noodsaaklikheid van deelname deur 
die gemeenskap en individu. Dit is die soort benadering wat 
veral nou in Suid-Afrika op alle terreine noodsaaklik geword 
het. 
2.1. Gesondheidsorg in Suid-Afrika 
Om die dienste van 'n voorgestelde GGID in Suid-Afrika te 
begryp en te evalueer, is dit noodsaaklik om 'n oorsig van 
die gesondheidsorgstelsel van die land te gee. Die stelsel 
kan hydra tot die vorming van GGID. 
2.1.1. Die tydperk vanaf 1919 tot 1982. 
De Haan (1988:1-16) gee 'n opsommende beskrywing van die 
konstitusionele ontwikkeling van die RSA met besondere 
verwysing na gesondheid. In 1919 word die eerste Departement 
van Gesondheid gevestig met die deurvoer van Wet no. 36 van 
1919. Kortliks het die wet daarvoor voorsiening gemaak dat 
die Sentrale Regering verantwoordelik was vir die beheer van 
aansteeklike siektes en ander aspekte van openbare 
gesondheid; die vier provinsiale owerhede is verantwoordelik 
vir genesende gesondheidsdienste en die plaaslike owerhede 
vir omgewingsgesondheid. Met republiekwording in 1961 het 
die drie-vlak regering behoue gebly. In 1977 word 'n nuwe 
Gesondheidwet aanvaar, Wet no. 63 van 1977. (Suid-Afrika. 
1977). Die wet was antwerp om alle gesondheidsdienste in die 
RSA te koordineer om sodoende 'n omvattende gesondheidsdiens 
te lewer. So 'n diens word deur De Haan (1988:9) beskryf as 
een "which provides the greatest number of people with 
maximum health benefits at the least cost" en sluit die 
volgende dienste in: omgewingsgesondheid, moeder- en 
kindgesondheid, statistieke, gesondheidsopvoeding, 
voorkoming van oordraagbare siektes, pr~mere gesondheidsorg 
en rehabilitasie. De Haan gee 'n uiteensetting van die drie 
regeringsvlakke se funksies onder die nuwe wet, asook die 
funksies van die Departement van Nasionale Gesondheid, die 
Provinsiale Administrasies en Plaaslike Besture. 
2.1.2. Die tydperk van 1983 tot 1989. 
In 1983 word die nuwe grondwet, Wet no. 110 van 1983, van 
die RSA na 'n blanke referendum aanvaar. Die drie 
regeringsvlakke word behou, maar die konsepte van eie sake 
en algemene sake word ingestel. 
Eie sake word soos volg omskryf; 
matters which specially or differentially affect a 
population group in relation to the maintenance of its 
identity and the upholding and furtherance of its way 
of life, culture, traditions and customs (De Baan, 
1988;4). 
Voorbeelde hiervan is behuising, sekere aspekte van 
gesondheid, opvoeding en maatskaplike dienste. Die wet gee 
'n lys van gesondheidsaspekte wat onder eie sake tuishoort; 
hospitale, mediese dienste aan skole, gesondheids- en 
voedingsvoorligting, die beheer van privaat hospitale. 
Algemene sake is onder andere die volgende: buitelandse 
beleid, verdediging, finansies, wet en orde, justisie. Wat 
welsynsdienste betref is sake wat meer as een 
bevolkingsgroep raak deel hiervan, byvoorbeeld die 
finansiering van welsynsdienste, insameling van fondse en 
die registrasie van welsynswerkers. 
Daar bestaan verder die volgende strukture wat 
verantwoordelik is vir gesondheidsdiensteg 
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* Nasionale Gesondheidsbeleidraad~ Die funksie van die 
liggaam sluit die formulering van 'n gesondheidsbeleid 
vir die RSA in, koordinering van gesondheidsdienste en 
skakeling met die verskillende ministers van 
gesondheid. 
* Adviserende Komitee vir Gesondheidsake: Verskeie 
subkomitees hieronder hanteer sake soos 
gesondheidsopvoeding, primere gesondheidsorg, 
opleidingshospitale, ens. 
* Departement van Nasionale Gesondheid en 
Bevolkingsontwikkeling~ Deel van sy funksies is 
voorsiening van dienste aan swart gemeenskappe en die 
bestuur van gemeenskaps-, streeks- en 
opleidingshospitale 
27 
* Departemente van Gesondheidsdienste en Welsyn vir die drie 
kamers van die Parlement vir eie sake van die Wit-, 
Indier- en KleurlinggemeenskappeQ Die departemente is 
verantwoordelik vir omgewingsgesondheid, drinkwater, 
gesondheidsopvoeding, primere gesondheidsorgsentrao 
Die gefragmenteerde gesondheidsorgstelsel is skerp 
gekritiseer in die pers en wetenskaplike joernale, wat dit 
bevraagteken het: 
whether the high cost of the fragmentation of health 
services into several bureaucracies on ethnic lines, 
the divide between curative and preventative services, 
the separation of specific services such as family 
planning and tuberculosis will eventually prove to be 
counterproductive to achieving Health for All by the 
Year 2000 (Yach, 1987:805)Q 
Die aangeleentheid van fragmentasie sou veral vanaf 1992 
weer meer aandag, selfs vanaf regeringskant, geniet. Teen 
1988 was gesondheidsorg in Suid-Afrika reeds 'n politieke 
kwessie. Kelly (1988:124-130) wys daarop dat baie burgerlike 
en professionele groepe wat betrokke is by gesondheidsorg 
vir die swart bevolking reeds begin het om alternatiewe en 
demokratiese modelle vir gemeenskapsgesondheid daar te stel 
of te ondersoeko 
Gedurende 1989 is 'n Nasionale Gesondheidsbeleid saamgestel 
waarin die belangrikheid van PGS uitgelig is, met die klem 
op omvattende dienste vir die totale bevolking van Suid-
Afrika. Gelyke klem is ook gele op die behoud van gesondheid 
(Hackland, 1990:458-359)0 
2o1.3. Die tydperk van 1990 tot 1993. 
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In 1990 verskyn daar weer gesondheidswetgewing: die Wet op 
die Nasionale Beleid vir Gesondheid, Wet no. 116 van 1990. 
Van Rensburg, Pretorius en Fourie (1992:84-5) gee 'n 
samevatting van die wet. Daarvolgens kan die Minister die 
nasionale beleid bepaal wat gevolg moet word om die 
gesondheid van die inwoners van die land te bevordera Van 
die beginsels wat weer in die Wet beklemtoon word en vir die 
studie van belang is, is die individuele verantwoordelikheid 
van inwoners van die Republiek van Suid-Afrika vir eie 
liggaamlike, geestelike en maatskaplike welsyn en die van 
hul gesinne. Drie owerheidsliggame is ook daargestel in die 
plek van bestaande liggameg Komitee vir 
Gesondheidsaangeleenthede (in die plek van die Adviserende 
Komitee van Gesondheidsake), Administrasieraad vir 
Gesondheid en die Raad vir Gesondheidsbeleid (in die plek 
van die Nasionale Gesondheidbeleidsraad). Van Rensburg, 
Fourie en Pretorius is van mening dat die Wet en 
veranderinge wel daartoe sou hydra om dit vir die staat 
moontlik te maak om nasionale gesondheidsbeleid te bepaal en 
deur te voera 
In 1991 verskyn die Nasio~ale Plan vir Gesondheidsdiens-
lewering in die RSA waar die voorneme van die staat duidelik 
gestel word~ 
om in die 1990-1995-periode op 'n bekostigbare wyse 'n 
omvattende gesondheidsdiens daar te stel wat effektief 
in die prioriteitsbehoeftes van die hele bevolking sal 
voorsien en tot die progressiewe verbetering van die 
gesondheidstatus en lewenskwaliteit van al die mense 
van die RSA sal hydra (Van Rensburg, Fourie & 
Pretorius, 1992g86). 
Met die nuwe bedeling is daar reeds verwys na die oprigting 
van klinieke en selfs die moontlikheid genoem dat dit deur 
privaat instansies hanteer kan word. Daar word ook na die 
verantwoordelikhede van die onderskeie owerhede verwys met 
beklemtoning van die feit dat plaaslike owerhede na klinieke 
en PGS sal omsien (New management style ••• , 1991~15-19). 
In 1992 het 'n belangrike dokument van die Departement van 
Nasionale Gesondheid en Bevolkingsontwikkeling naamlik 
Primere gesondheidsorg in agtergeblewe gemeenskappe, 
verskyn. Daarvolgens word verstedeliking as een van die 
hoofoorsake van gesondheidsprobleme, veral wat agtergeblewe 
gemeenskappe betref, gesien. PGS-dienste, wat per definisie 
die elemente insluit wat in die Verklaring van Alma-Ata 
aanvaar is, word as die middel gesien om die probleme te 
oorkom. Die welslae van PGS berus vo1gens die Minister op 
die volgende beginsels~ die diens moet toeganklik en 
bekostigbaar wees, dit moet aanvaarbaar wees vir die 
gemeenskap en dit moet doeltreffend en regverdig wees. Die 
belangrikheid van gemeenskapsbetrokkenheid word weer eens 
beklemtoon. 
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Die bekostigbaarheid van gesondheidsorg as.ook die finansiE:He 
implikasies van die gefragmenteerde dienste is sedert 1992 
op 'n spits gedryf. Onder andere het 'n berig in The New 
Nation gelui~ 
Money is also wasted because the government spends a 
lot of money maintaining 14 different departments of 
health, one for each homeland, whites (sic), and the 
tricameral system of "own affairs". This wastes an 
extraordinary amount of money which could be used to 
provide better care for everyone (Health and health 
care, 1992g23). 
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Die Minister van Nasionale Gesondheid het reeds in Februarie 
1992 aangekondig dat stappe geneem is om een enkel 
gesondheidsdepartement daar te stel (Single health 
department, 1992:6). Dit is nie 'n nuwe idee nie. Reeds in 
1944 het die Gluckmann Kommissie voorstelle ter tafel gele 
om fragmentasie van gesondheidsdienste uit te skakel en om 
die gebrek aan gesondheidsdienste in agertergeblewe 
gemeenskappe te verlig deur die daarstelling van 
gesondheidsentra. Vir byna vyftig jaar het die verligte 
aanbevelings deel gebly van die retoriek oor 
gemeenskapgesondheid in Suid-Afrika (Ferrinho & Wilson, 
1991:368( Hackland, 1990:458). In September 1992 is die 
Steinmetz-kommissie aangestel met die doel "to formulate a 
strategy and proposals to enable government to render an 
effective health service within the financial resources 
available". Die aanbevelings het aangedui dat tot R1 biljoen 
bespaar kan word deur herstrukturering en rasionalisering. 
Onder die aanbevelings is die daarstelling van een sentrale 
of nasionale gesondheidsdepartement (A healthy way forward, 
1993:19). Suid-Afrika bestee sowat R17 miljard aan 
gesondheidsdienste. Dit is 11% van die totale 
sta~tsbegroting (Te veel tweespalt in mediese beroep, 
1993:5). Van Rensburg, Fourie en Pretorius (1992~201-202) 
wys daarop dat hoewel die RSA nog binne die WGO se vereistes 
ten opsigte van 'n minimum gesondheidsbestedingkoers-
standaard is, dit sedert die 1980's aan die afplat is. 
Aspekte van die aankondigings deur die Minister van 
Nasionale Gesondheid in Februarie 1992, wat vir die studie 
van belang is, is die klem wat op primere gesondheidsorg 
geplaas word om gesondheidsorg toeganklik te maak vir almal 
Daar is onder andere daarop gewys dat R80 miljoen in 1991 en 
1992 aan die bou van 141 klinieke bestee is. Daar is ook 
gedagtes uitgespreek oor die daarstelling van alternatiewe 
vir mediese skemas soos "health maintenance organisations" 
(A simple, but effective, prescription, 1993:5). Die 
ontwikkelinge hou albei moontlikhede in vir GGID. 
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In April 1992 verskyn 'n gidsdokument Strategy for Primary 
Health Care in South Africa van die Minister van Nasionale 
Gesondheid, saamgestel deur die Subkommiteeg Primere 
Gesondheidsorg, om die eenvormige toepassing van die 
dienste, te verseker (South Africa. Department of Health and 
Population Development, 1992). Die strategie is opgestel 
volgens die riglyne van die WGO. (Dele wat op die studie van 
toepassing is, is in Afdeling 1.2. bespreek). Die riglyne is 
deur alle buite-parlementere politieke groepe gesteun, 
hoewel die ANC gemeen het dat die grondliggende verskil 
tussen sy benadering en die van die Regering met betrekking 
tot gesondheidsorg, die hantering van PGS is. Die Regering 
word beskuldig van beloftes wat nie gestand gedoen is nie; 
die ANC se benadering sal een wees van 
gemeenskapsbetrokkenheid by gemeenskapontwikkeling. 
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Ons se gesondheid is 'n basiese menslike reg. Die reg 
sal opgeneem word in die grondwet en in 'n demokratiese 
staat sal toegang tot noodsaaklike dienste wetlik 
opgedwing word (ANC se plan vir gesondheid, 1993g43). 
Die ANC se verder dat PGS die aanvaarbaarste vir 'n 
ontwikkelende land is en dat dit soos dit op daardie stadium 
toegepas word nog nie 'n werklikheid is nie. 
Op grondvlak is mense nog baie onkundig oor 
gesondheidsake. Dit kan waarskynlik toegeskryf word aan 
'n tekort in mannekrag om mense op te voed. 'n Gebrek 
aan geriewe op grondvlak bestaan ook (Gesondheid, 
1993~7). 
2.1.4. Die tydperk vanaf 1994. 
Met die bewindsoorname van die regering deur die ANC is 
hulle gesondheidsplan gepubliseer. Van die stappe en 
beginsels wat deur die vorige regering reeds aangespreek is, 
soos die voorstel van een gesondheidsdepartement en die 
belangrikheid van PGS, vind neerslag in die plan. Die plan 
wat bekend staan as A national health plan for South Africa 
(ANC, 1994) is voorberei deur raadgewers van die ANC en 
konsultante van die WGO en die United Nations Children's 
Fund. Van die belangrikste beginsels in die plan is die 
volgende (ANC, 1994:9-11)~ 
* die gesondheid van alle inwoners in SA sal verseker word 
deur die bereiking van gelyke en regverdige sosiale en 
ekonomiese ontwikkeling. Die gefragmenteerde 
gesondheidstelstel van die vorige regering het tot 
onge1yke benutting van dienste ge1ei. 
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* elke persoon het die reg tot optimale gesondheid en daarom 
word die beginsels van PGS gebruik as onderliggende 
filosofie van die herstrukturering van die 
gesondheidstelsel. Volle gemeenskapsdeelname in die 
beplanning, voorsiening en beheer van dienste word 
verseker. 
* Die opbou en instandhouding van bestuursinligtingstelsels, 
met gemeenskapsdeelname, word beklemtoon. 
* Heropleiding, aanpassing in opleiding, herverspreiding van 
gesondheidswerkers en die ontwikkeling van nuwe 
kategoriee gesondheidswerkers, word aanbeveel om die 
uitdagings van die hervorming die hoof te hied. 
* Voorkeurprogramme sal ontwikkel word om teikens daar te 
stel vir die implementering van veranderinge in die 
huidige stelsel. Spesiale klem sal in al die 
programme en aktiwiteite op gesondheidsbevordering 
geplaas word. 
33 
Die belangrikheid van die PGS-filosofie word soos volg 
beskryf: 
PHC 1s not just a cheaper, simpler approach to the 
delivery of health care, nor is it simply basic health 
interventions. It is a concept which is changing the 
medical culture •••• The change will inevitably bring 
about some radical transformations, not only of the 
health services and of the training and research 
institutions, but also of the attitudes of both health 
providers and those demanding health care services. 
These transformations will pose a tremendous challenge 
to the NHS, to the government and to society as a whole 
(ANC, 1994:21). 
'n Beskrywing van die voorgestelde vier vlakke waaruit die 
Nasionale Gesondheidsisteem (NGS) sal bestaan, naamlik die 
gemeenskap, die distrik, die provinsie en die sentrale 
regering, word gegee (ANC, 1994:59-70). Die struktuur is 
antwerp om spanwerk en gesondheidsorg te bevorder. Dienste 
word in 'n kontinuum aangebied, van primere sorg tot 
hospitaalsorg, met eerste kontakpunt die klinieke; anders as 
wat tans die geval is, waar akademiese hospitale dikwels die 
eerste en enigste kontakpunt is. Desentralisering sal 
gekoordineerd geskied deur 'n geYntegreerde, unieke en 
omvattende NGS. 
Die gemeenskap word beskryf as die mense wat binne die 
grense van 'n gemeenskapgesondheidsentrum (GGS) woon. Elke 
GGS bedien 'n bevolking van ongeveer 50 000 en daar behoort 
ten minste een GGS in elke distrik te wees. 'n Volle 
spektrum gesondheidswerkers sal daar teenwoordig wees en 
omvattende dienste lewer. Toerusting en voorrade sal 
beskikbaar wees. Klinieke en gesondheidspunte is onder die 
bestuur van die GGS. 
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Provinsies word in distrikte verdeel en die 
gesondheidsdistrikowerhede is onder andere verantwoordelik 
vir die begroting en beheer van alle gesondheidsdienste 
binne hul grense. Elk van die nege provinsies sal 'n 
Provinsiale Gesondheidsbestuur kry. Die Bestuur se hooftaak 
sal ondersteuning van en toesig oor die distriks-
gesondheidsowerhede wees. Ondersteuning le veral op die vlak 
van gespesialiseerde hospitale, opleiding en beplanning in 
PGS. Die behoefte aan minder gesondheidsdepartemente is 'n 
saak wat dringende aandag geniet. Dr Zuma, die Minister van 
Nasionale Gesondheid en Bevolkingsontwikkeling, het in Junie 
1994 in Bloemfontein gese dat die samesmelting van die 
onderskeie bestaande gesondheidsdepartemente in die Vrystaat 
voor die einde van die jaar afgehandel moet wees 
(Gesondheidsdepartemente moet gou saamsmelt ••• , 1994:7). 
Die regering as hoofvoorsiener van gesondheidsdienste moet 
die raamwerk waarbinne die dienste gelewer word, bepaal. 
Daarom sal 'n omvattende, gelyke en ge1ntegreerde NGS 
ontwikkel word. Hierdie departement sal nasionale riglyne, 
prioriteite en standaarde daarstel en die lewering van alle 
dienste deur private en openbare sektore, koordineer. 
2o2o Gesondheidsorg in Bloemfontein en Mangaung. 
Om die stand van gesondheidsorg in Bloemfontein en Mangaung 
te beskryf sal daar hoofsaaklik van die werk van Van Vuuren 
(1992) gebruik gemaak wordo In haar doktorale proefskrif 
beskryf sy die aanbod-, behoefte- en verbruikerskomponente 
van professionele gesondheidsorg in onder andere 
Bloemfontein en Mangaungo Klem sal geplaas word op die 
lewering van PGS deur die verskillende strukture. 
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In die Oranje-Vrystaat word gesondheidsdienste deur die 
openbare sektor op al drie regeringsvlakke gelewero Op die 
eerste regeringsvlak het die DNGBO, as deel van algemene 
sake, (kyk ook Afdeling 2o1.) 'n streekkantoor in 
Bloemfontein wat vir die gesondheidsorg van alle inwoners in 
die provinsie verantwoordelik is. Die streekkantoor is in 
afdelings verdeel waaronder PGS-dienste, 
bevolkingsontwikkeling, farmaseutiese dienste, en so meer 
(Van Vuuren, 1992~39-42). 'n Woordvoerder by die kantoor het 
aan skrywer gese dat die taak van die streekkantoor wat 
primere gesondheidsorg betref, bloot adviserend en 
leidinggewend aan die plaaslike owerhede of munisipaliteite 
is. Geen direkte dienste word gelewer nie. 
As deel van eie sake (kyk ook Afdeling 2ol.) het die 
Administrasieg Volksraad, die Administrasie~ Raad van 
Verteenwoordigers en die Administrasie: Raad van 
Afgevaardigdes streekkantore vir gesondheidsdienste aan die 
wit, bruin en I~dier bevolkingsgroepe onderskeideliko 
Laasgenoemde is egter net teoreties toegese, en is nie in 
praktyk gevestig nie. Die streekkantoor van die 
Administrasie: Volksraad (wittes) bet onder hul Afdeling 
Gesondheidsdienste komponente vir onder andere 
gemeenskapgesondheidsdienste, gemeenskap-psigiatriese 
dienste en so meer (Van Vuuren, 1992:44-45). Omdat hierdie 
studie op die wit en swart gemeenskappe van Bloemfontein en 
Mangaung konsentreer, sal daar in hierdie studie slegs aan 
die dienste van die Administrasie: Volksraad aandag geskenk 
word. Voorsiening vir Mangaung word onder die dienste· 
ingesluit. 
Op die tweede regeringsvlak word gesondheidsdienste deur die 
OVS Provinsiale Administrasie gelewer en wel deur die Tak~ 
Gesondheidsdiensteo Bulle is verantwoordelik vir die 
voorsiening en bestuur van kuratiewe dienste in hospitale en 
vir die lewering van 'n omvattende professionele 
gesondheidsorgdiens aan alle gemeenskappe in die provinsieo 
Wat gemeenskapgesondheid betref, word onder andere op 
persoonlike PGS-dienste, gesinsbeplanning, en so meer 
gekonsentreer (Van Vuuren, 1992~46-48). 
Op die derde regeringsvlak, plaaslike owerhede, lewer die 
Bloemfonteinse Munisipaliteit, onder beheer van die 
Stadsgeneesheer, basiese gemeenskapgesondheidsdienste aan 
alle bevolkingsgroepe binne die grense van die 
munisipaliteit en op 'n agentskapbasis in die munisipale 
gebied van_ Mangaung. Vir die voorsiening van die dienste 
bestaan 14 klinieke en vier mobiele klinieke. Van die 14 
klinieke is vier in Mangaung (Van Vuuren, 1992:49-50). 
In die privaat sektor is daar gesondheidswerkers soos 
algemene praktisyns 1 spesialiste, tandartse, aptekers en 
ander so~s dieetkundiges, arbeidsterapeute, fisioterapeute. 
Die persone werk in solo-praktyke of in vennootskappe. 
Privaathospitale is hoofsaaklik as gevolg van hul 
inisiatiewe gestig. Geen syfers en verspreiding van 
privaatpraktyke word deur Van Vuuren verskaf nie (Van 
Vuuren, 1992:50-51). 
Van Vuuren (1992: 52-54) verwys as deel van die 
gesondheidsaanbod na tradisionele helers wat in Mangaung 
voorkom, maar verskaf geen verdere besonderhede nie. Die 
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feit dat die aantal tradisionele helers moeilik bepaal kan 
word, blyk uit 'n studie van Fourie (1992:8) wat die swart 
pasient in Bloemfontein se siening oor westerse en 
tradisionele medisyne beskryf. Sy haal Karlsson en Moloantoa 
(1984:47) aan wat meen dat daar 15,000 geregistreerde 
tradisionele helers in Suid-Afrika is, maar dat dit beraam 
word dat slegs 10% geregistreer is~ Fourie kon geen syfers 
vir Bloemfontein en Mangaung verstrek nie. 
As verder beskrywing van die gesondheidsaanbod gee Van 
Vuuren uitgebreide besonderhede van syfers en verhoudings 
wat die arbeidskorps en fasiliteite betref. Die arbeidskorps 
sluit verpleegsters, geneeshere, aptekers en ander 
gesondheidswerkers in. Die fasiliteite word ontleed aan die 
hand van hospitale, beddens, klinieke, apteke, ens. Sy kom 
tot die volgende gevolgtrekkings: 
* dat die aanbod van dienste gefragmenteerd is en 
koordinasie van aktiwiteite bemoeilik, onnodige 
duplisering veroorsaak en duur is. 
* dat kuratiewe- en institusionele sorg nog sterker as 
voorkomende- en gemeenskapsorg beklemtoon word 
* dat daar, wat fasiliteite en arbeidskragte betref, 'n 
wanverspreiding van aanbod in die twee gemeenskappe· 
voorkom, en 
* dat hoewel dienste oopgestel is vir almal, afstand die 
benutting negatief beinvloed (Van Vuuren, 1992:55-79). 
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Die behoefte- en verbruikerspatrone soos Van Vuuren dit in 
haar studie beskryf, sal nie in hierdie afdeling aandag kry 
nie, aangesien die oogmerk van die afdeling bloot is om die 
stand van gesondheidsorg, soos dit aangebied en beskikbaar 
gestel word, te beskryf. Die ander aspekte sal in Boofstuk 6 
aandag geniet. 
HOOFSTUK 3 
GESONDHEIDSINLIGTING EN GESONDHEIDSOPVOEDING. 
3.1. Tipe inligting vir gesondheid 
In aansluiting by die definisie van gesondheid (kyk Hoofstuk 
2, par.1) is inligting vir gesondheid nie net inligting oor 
siektes nie maar oor alle faktore wat die fisiese en 
geesteswelsyn van die individu beinvloed (Eakin, Jackson & 
Hannigan, 1980:220). Gann begin een van sy boeke met die 
volgende stelling~ 
Information is the first step to every healthy choice. 
Improvements in our health depend on us taking control 
over, and responsibility for, health as an important 
component of our everyday lives. This active 
participation requires full and continuing access to 
information (Gann, 1986a~1). 
Mifflin (1983:517) en Groen (1983~359-60) verdeel 
gesondheidsinligting in drie kategoriee: 
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(1) mediese inligting~ dit is inligting benodig deur medici 
en ander professionele gesondheidswerkers. Die 
inligting het 'n omvattende basis en is geredelik 
beskikbaar deur 'n stelsel van akademiese, navorsings-
en hospitaalbiblioteke. Dit is gewoonlik tegnies van 
aard en in die kliniese en wetenskaplike rigting. Dit 
word beskryf as siekte-georienteerd, met die fokus op 
die pasient en geskryf vir die persoon wat die sieke 
moet versorg. Hierdie soort materiaal is vir GGI van 
beperkte belang. Die kennisvlak van die gebruiker sal 
bepaal of die inligting wel vir hom geskik en bruikbaar 
(2) pasientinligting wat deur middel van professionele 
personeel soos verpleegsters en dieetkundiges aan· 
pasiente gegee word om bulle aangaande hul toestand in 
te lig en te help om selfversorgend te wees. Partin 
(1987g205-6) beskryf 'n databasis, "client-oriented 
information system" wat vir die doel deur medici 
ontwikkel is en direk deur pasiente gebruik kan word. 
Inligting is bier in twee kategoriee verdeel, naamlik 
pasientopvoeding en pasientinligting, wat die pasient 
help om sy chroniese siekte te behandel. Die inligting 
kan, net soos die mediese inligting, deur GGID gebruik 
word. 
(3) gemeenskapgesondheidsinligting (GGI) is die term wat 
algemeen gebruik word om na die gebruik van inligting 
oor gesondheid en ~lgemene mediese onderwerpe vir die 
algemene publiek te verwys. Dit sluit inligting vir 
pasientopvoeding in (Rees, 198l~xiii). Laasgenoemde 
word beskryf as "strategies of learning experiences 
designed to bring about voluntary adjustment of 
behaviour conducive to health" (Groen; 1983~360). GGI 
is inligting wat gewoonlik vir die leek geskryf is en 
geYnterpreteer kan word sender die tussenkoms van 
mediese personeel. Dit is tipies inligting wat in 'n 
openbare biblioteek gesoek word. Berk (1986&195) stel 
die noodsaaklikheid van GGI soos volg: 
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What is needed is an information system that will 
respond to information needs associated with 
"wellness," which are recognized as distinct and 
separate from the patient education systems provided as 
part of the medical system's response to those who are 
sick. 
Marshall, Sewards en Dilworth (1991g37) beskryf GGI ook as 
inligting vir die publiek teenoor die vir die professionele 
persoon. Marshall (1992g3) beskryf dit in 'n ander 
publikasie as inligting wat mense benodig om ingeligte 
besluite aangaande hul gesondheid en gesondheidsorg te neem. 
Angier (1984g262) definieer GGI soos volg: 
(it) may be defined as information that enables an 
individual to achieve and maintain health practices 
associated with the state of well-being. As applied to 
mental health (it) includes a wide range of areas such 
as o•• mental illness, emotional well-being, and the 
relationship between life events, stress and disease. 
Gann (1991~285) beskryf GGI as 'n 
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emerging specialism. The term health care consumer is 
used to include all members of the public who use 
(consume) health services 000 For this reason the term 
health care consumer is preferred to patient ••• we are 
users or consumers of health care almost every day of 
our lives. 
Gann (1986a:13) het vroeer die verwarrende opmerking gemaakg 
The provision of information on illness itself and on 
groups which can help is often referred to collectively 
as patient information (in the UK) or consumer health 
information (in the USA). 
Die wisselende vorm sal egter nie in die studie gebruik word 
nie en daar word volstaan met die definisies soos beskryf. 
Daar sal na pasientinligting verwys word wanneer 'n 
gesondheidswerker as tussenganger tussen die inligting en 
die pasient optree en na GGI wanneer dit inligting is wat 
direk deur die gemeenskap gebruik kan word. 
Vir die doel van die studie word die Afrikaanse term 
gemeenskap bo gebruiker of verbruiker verkies om daardeur 
die teikengroep te beskryf eerder as die feit dat die 
publiek gebruikers of verbruikers van inligting is. In die 
Engelse literatuur word daar na beide consumer en community 
health information verwys alhoewel veel meer na consumer, 
moontlik omdat die verbruikersbeweging in die VSA so 'n 
sterk invloed op die ontstaan van die dienste uitgeoefen 
het, soos in Afdeling 4.3. aangedui sal word. 'n Verdere 
rede waarom die term gemeenskap verkies word, is om aan te 
sluit by die wyer tenn gemeenskapsinligtingdienste: 
••• services which assist individuals and groups with 
daily problem-solving and with participation in the 
democratic process. The services concentrate on the 
needs of those who do not have ready access to other 
sources of assistance and on the most important 
problems people have to face (Community information, 
1980:12). 
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Daar word op gewys dat gemeenskapsinligting onder andere uit 
bestaansinligting en burgerlike-aksie inligting bestaan. 
Inligting vir gesondheid is bestaansinligting. 
Indien daar aanvaar word dat inligting deel is van die 
opvoedingsproses en dat die disseminasie van inligting 
opvoeding aanhelp (Fecher, 1985:389) maak dit sin om eers 'n 
oorsig van gesondheidsopvoeding te gee. 
3.2. Gesondheidsopvoeding 
In die Engelse literatuur word die volgende drie terme in 
die verband gebruik: patient education, consumer health 
education en health education. 
Pasientopvoeding word deur Harris (1978~210) beskryf as die 
opvoedkundige ervaring wat deur professionele personeel vir 
die pasient as deel van sy versorging beplan word. 
Verbruiker-gesondheidsopvoeding word soos volg beskryf~ 
(it) is a process that informs, motivates, and helps 
people to adopt and maintain health practices and life 
style, advocates the environmental changes needed to 
facilitate this goal, and conducts professional 
training and research to the same end (Goodchild, 
1978bg 432). 
Gesondheidsopvoeding word deur die WGO soos volg beskryf 
(soos aangehaal in Department of Health and Population 
Development, 1992~12)~ 
In its broadest interpretation, health education 
concerns all those experiences of an individual, group 
or community that influences beliefs, attitudes and 
behaviour with respect to health as well as the 
processes and efforts of producing changes when it is 
necessary for optimum health ••• it does not restrict 
health education to those situations in which health 
activities are planned or formed. 
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De Haan (1988g17) se dat gesondheidsopvoeding op alle vlakke 
van voorkomende geneeskunde plaasvind~ primer, sekonder en 
tersier. Dit is 'n aktiewe proses wat daarop gerig is om 
mense se houding_teenoor gesondheid te verander. 
Na die skrywer se mening is daar nie 'n verskil tussen die 
laaste twee definisies nie, want albei is gerig op die 
gemeenskap in die bree. Die term gesondheidsopvoeding sal in 
die studie gebruik word met 'n samevattende betekenis van al 
drie bogemelde definisies. Dit sal so gebruik word omdat die 
definisie van gesondheid omvattend verwys na siektes en 
welsyn (kyk Afdeling 3.1.) en pasiente ingesluit sal word by 
die inligtingdiens wat die studie bespreek. Wanneer daar 
egter na opvoedkundige aksies verwys word wat streng gerig 
is op of beperk tot die pasient, sal die term 
pasientopvoeding gebruik word. 
Gann (1987~151-155) gee 'n beskrywing van gesondheids-
opvoeding (hy noem dit pasientopvoeding) deur die eeue. 
Pasientdeelname is al deur Hippokrates erken. Gann wys 
daarop dat die tydperk 1930-1960 'n tydperk was toe 
pasientopvoeding afgeskeep is as gevolg van die tegnologiese 
ontwikkelinge wat bygedra het om die mistiek en magsbasis 
van dokters uit te brei. Eers laat in die sestigerjare het 
die besef gegroei dat verdere ontwikkelinge op die 
gesondheidsterrein buite die formele medisyne val en 
grootliks afhanklik is van veranderinge in die individu se 
houding. Inligting en opvoeding is dus nodig om 'n 
verandering van houding teweeg te bring. 
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Goodchild (1978b~432-3) skets die geskiedenis van 
gesondheidsopvoeding vir gebruikers in Amerika. Twee 
belangrike gebeurtenisse was die uitreiking van die American 
Hospital Association (AHA) se Patient's Bill of Rights in 
1972 en die verbruikersbeweging. Die handves van die AHA het 
meer as enigiets anders bygedra tot die vestiging van 
pasientopvoeding en die pasient se reg om ingelig te wees 
The President's Committee on Health Education wat in 1971 in 
die lewe geroep is, het in 1974 en 1975 onderskeidelik die 
Bureau of Health Education en die National Center for Health 
Education gevorm. In 1976 is die National Consumer Health 
Information and Health Promotion Act uitgevaardig. Hierdie 
wet is ontwerp om voorsiening te maak vir 'n nasionale 
program van gesondheidsinligting, gesondheidsbevordering en 
opvoeding in die toepaslike gebruik van gesondheidsorg-
bronne. Guinta en Allegrante (1992~1033) se dat die trefkrag 
van die regeringsaksies teruggevoer kan word tot die vroee 
1970's: toe is gesondheidsopvoeding nog gesien as 'n koste-
effektiewe alternatief tot mediese sorg in vergelyking met 
die deurslaggewende rol wat dit nou speel in 
gesondheidsbevordering en siektevoorkomende pogings. 
Die ABA motiveer gesondheidsopvoeding soos volg~ 
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In order to improve health and health care services, 
ongoing systems of health education must be planned, 
implemented, and documented. The maintenance of health 
and the prevention of disease can be achieved by a 
cooperative effort between knowledgeable and motivated 
consumers and health care personnel. Health education 
is a planned process that entails the joint 
identification of needs, the exchange of knowledge and 
concerns, and the clarification of personal 
responsibilities for health - all designed to encourage 
positive health practices and to improve the delivery 
of health care (Goodchild, 1978b:432). 
Die WGO waarsku dat enige opvoeding wetenskaplik moet wees 
en gebaseer op die houding en begrip van diegene wat 
opgevoed moet word; dit moet fokus op doelstellings wat vir 
hulle van waarde is (DeHaan, 1988:17). Iroka (1988:112) 
sluit hierby aan en wys op sekere faktore soos oortuiginge, 
norme, kultuur, ens. wat opvoeding beinvloed en die uitkoms 
bepaal. De Haan (1988~19-20) gee 'n uiteensetting van 
metodes en tegnieke van gesondheidsopvoeding. Die mees 
algemene metode is verbale kommunikasie. Die geskrewe woord, 
wat dikwels gebruik word, is van geen waarde vir die 
ongeletterde gemeenskap nie. Ander faktore wat sy belangrik 
ag, is: kennis van die gemeenskap, steun van die leiers, 
aktiewe betrokkenheid van die gemeenskap, en min versteuring 
in lewenswyse. Dit is belangrike faktore wat deur 
inligtingdienswerkers in gedagte gehou moet word, indien 
daar aanvaar word dat inligtingsverskaffing deel van die 
opvoedingsproses is. 
Gesondheidopvoeding hou die volgende voordele in~ 
(1) die bewuswording·van die wettige reg van die pasient tot 
inligting en opvoeding betreffende sy gesondheid 
(2) die besef dat kennis en optrede as gevolg daarvan kan 
lei tot 'n verbeterde gesondheidstatus 
(3) bewyse van 'n afname in gesondheidsorguitgawes 
(4) pasiente se gewilligheid om hul samewerking met 
behandeling te gee, verhoog (Marshall & Baynes, 
1983~260-261) 
(5) mediese versekeraars besef dat gesondheidsopvoeding 
mediese koste kan besnoei (Iroka, 1988~112). 
3.3. Die rol van die bibliotekaris in gesondheidsopvoeding 
en -inligting. 
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Geen opvoeding kan sonder inligting plaasvind nie en dit is 
waar die rol van die bibliotekaris sterk na vore tree. Green 
het reeds in 1987 gese dat gesondheidsinligting as 
ondersteuning van gesondheidsopvoeding, slegs effektief kan 
wees 
(if it is) transmitted at the grass-roots level where 
people's attitudes and values are embedded, where the 
sources and channels of information are more trusted, 
and where two-way communication can allow for local 
variation, clarification, and adaptation. Health 
information specialists can play a vital role in the 
management and adaptation of health information that 
comes from esoteric or centralized sources, making it 
more accessible, comprehensive, and credible for local 
consumption (Green, 1978:16). 
Alloway (1983~144) wys daarop dat baie groepe 
verantwoordelik is vir die verskaffing van inligting vir 
gesondheidsopvoeding, byvoorbeeld medici, 
regeringsinstansies, versekeringmaatskappye en die 
massamedia. As inligtingkundige moet die bibliotekaris die 
verantwoordelikheid neem vir die organisasie en die 
verskaffing van die inligting wat deur gesondheidsopvoeding 
voortgebring word. 
Librarians are in the unique position of not only 
providing but coordinating the information which 
ultimately educates the public about its health and 
well-being (Alloway, 1983~144). 
Die bibliotekaris as inligtingspesialis, kan 
gesondheidswerkers en pasiente tyd en moeite spaar deur 
behulpsaam te wees in die identifisering van toepaslike 
bronne en opleiding te verskaf in die inligtingopsporings-
tegnieke. Sy unieke vermoens en opleiding kan uitstekend 
aangewend word in gesondheidsopvoedingsverwante sake 
(Marshall & Haynes, 1983:259). 'n Artikel oor die bekamping 
van Vigs met die opskrif: AIDS war: information the weapon, 
libraries the battleground dui op die belangrikheid van 
biblioteke in gesondheidsopvoeding (Kniffel, 1992~348). 
Die bibliotekaris kan op twee terreine 'n rol speel: in die 
hospitaal en daarbuite. 
3.3.1. In die hospitaalomgewing 
The health science library is the logical place to 
provide patient access to health education materials. 
The library acting as a supportive element to the 
physicians and their surrogates would provide quality 
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intellectual materials, space and reference services to 
the professional staff responsible for education of the 
patient (Roth, 1978~15). 
Roth se verder dat die biblioteek 'n integrerende deel is 
van pasientesorg en die sentrale koordineringspunt vir 
aktiwiteite en programme. Die beheer van pasientopvoeding 
bly egter in die hande van die medici. (Hier gaan dit dus 
wel om pasientopvoeding soos per definisie in Afdeling 
3.2.). Linder (1992:2592) verskaf 'n nuwe en interessante 
dimensie aan die idee dat pasientinligting net via die 
gesondheidswerker of met sy goedkeuring aan die pasient 
verskaf word. Sy het die etiese aspek van die beperking op 
inligting ondersoek aan die hand van die Amerikaanse Library 
Bill of Rights en ander regsdokumente. Sy kom tot die 
gevolgtrekking dat die praktyk om inligting oar 'n pasient 
se navraag aan 'n gesondheidswerker te verskaf, die pasient 
se vertroue skend en die wet verbreek deur 'n derde party, 
die gesondheidswerker, in te lig oor die gebruiker se 
navraag. 
Harris (1978:213) wys daarop dat die bibliotekaris die 
kundigste persoon in die hopitaal-organisasie is wat die 
volgende sake betref: keuring, evaluering, organisering en 
bewaring van inligting. Dit is daarom logies dat die 
bibliotekaris sy vermoens moet aanwend tot voordeel van 
pasientopvoeding. 
. 
Bibliotekarisse in hospitaalbiblioteke word ten spyte van al 
die voordele nie volledig vir die doel benut nie. Mediese 
personeel dink net nie aan die biblioteek as 'n 
opvoedkundige sentrum nie en ignoreer die moontlikheid van 
die bibliotekaris as potensiele kollega. Die biblioteek as 
bron word ook maklik vergeet (Harris, 1978:210). 
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3o3o2o Buite die hospitaal 
Goodchild (1978b:433) wys daarop dat openbare biblioteke as 
openbare inligtingsentra aktiewe vennote van die 
gebuikersopvoedingsprogram moet word in samewerking met 
gesondheidswerkers, agentskappe en verbruikers van 
inligting. Die program sal slegs 'n verlengstuk wees van hul 
huidige naslaandienste. Calvano (1991~189), wys daarop dat 
die volgende mening reeds in 1977 in die redaksionele 
rubriek van Science, uitgespreek is: omdat dit die individu 
se plig is om sy gesondheid op te pas is hy geregtig op 
inligting "this statement suggests a role for libraries, for 
are not librarians information brokers above all?" 
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In die lig van die PGS beweging, waarvan 
gesondheidsopvoeding en gemeenskapsbetrokkenheid hoekstene 
vorm, is die rol van inligting en die bibliotekaris 
vanselfsprekend. Geen ander beroep is beter as die van die 
biblioteek- en inligtingkundige toegerus om die gaping 
tussen gesondheidsinligting en die behoefte van die 
gemeenskap te oorbrug nie. Die feit dat daar tot dusver geen 
gekoordineerde poging in Suid-Afrika vanaf die biblioteek-
en inligtingsberoep aangewend is om op die terrein te beweeg 
nie, dui op 'n ernstige leemte. 
Daar sal vervolgens 'n oorsig gegee word van~ biblioteke as 
verskaffers van gesondheidsinligting; die rol wat elke 
biblioteektipe histories vervul het om gesondheidsinligting 
te verskaf: en die leemte wat die nuwe ontwikkelinge ten 
opsigte van PGS uitwys. 
3.4. Biblioteke as verskaffers van gesondheidsinligting. 
Biblioteke se rol om te reageer op die gesondheidsbehoeftes 
van die gemeenskap bet duidelik omskrewe geraak in lande 
soos die VSA en Brittanje. Tydens die Suid-Afrikaanse 
Instituut vir Biblioteek- en Inligtingwese (SAIBI) se 
konferensie van 1991 is die rol van gesondheidsorg in 'n 
veranderende Suid-Afrika deur die sessie vir Mediese 
Biblioteke behandel. Die gemeenskap as een van die 
teikengroepe is egter nie aangeraak nie. Die skrywer het dit 
geopper as 'n leemte en dat van bestaande infrastrukture 
gebruik gemaak moet word om die leemte aan te spreek (SAILIS 
Conference, 1992:7). 
3.4.1. Hospitaalbiblioteke 
In 'n artikel wat die opkoms van biblioteke in hospitale in 
die VSA beskryf, deel Holst (1991:1-6) mee dat die 
biblioteke in die twintigerjare meer bekend was as 
pasientbiblioteke~ dienste is eerder aan die pasient verskaf 
as aan die medici. Die boek is veral as 'n terapeutiese 
hulpmiddel erken in die Veteran's Administration Hospitals 
wat na die Tweede Wereldoorlog ontstaan het. Holst (1991:3) 
gee ook 'n beeld van die tipiese verplasings van 
gesondheidsinligting. Eers was die meeste mediese biblioteke 
in openbare biblioteke met inligting geskik vir die publiek. 
Sedert die Tweede Wereldoorlog het hospitaalbiblioteke 
gegroei en het biblioteke hoofsaaklik in kliniese behoeftes 
voorsien. In hospitale het mediese biblioteke ontwikkel vir 
gesondheidswerkers (wat ook inligting vir pasiente verskaf 
het) en ontspanningsbiblioteke vir pasiente wat die klem op 
die terapeutiese waarde van boeke geplaas het. Met die 
transformasie van hospitale van welsyninrigtings na 
instansies wat op 'n besigheidsgrondslag bedryf word, word 
inligting nie meer deur hospitaalbiblioteke op algemene 
skaal aan die publiek verskaf nie. 
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How interesting that as we approach the end of the 
twentieth century the trend is reversing itself; health 
care delivery is moving out of the hospital and back 
into the home and community (Holst, 1991:6). 
Die toename in hospitale en ook hospitaalbiblioteke word aan 
die werksaamhede van instansies soos die AHA en ander 
toegeskryfo Die AHA was ook daarvoor verantwoordelik dat 
hospitaal-literatuur deur die publikasie van die Index to 
Hospital Literature onder bibliografiese beheer gebring iso 
In 'n opname wat in 1990 in die VSA gedoen is, is gevind dat 
58,1% van hospitale pasiente sonder beperkings toelaat om 
die biblioteke te gebruik1 19,9% van hospitale hied toegang 
met sekere beperkings tot die biblioteke en 22% van 
hospitale laat nie pasiente in die biblioteke toe nie 
(Hafner, 1994:64-66)o Bryant (1986:86-87) beskryf drie wyses 
waarop hospitaalbiblioteke gesondheidsinligting verskaf: 
50 
(1) Pasiente word redelik algemeen toegang verleeno 
Verlangde inligting word dikwels uit handboeke voorsien 
en mediese personeel keur die praktyk goedo Voornemende 
gebruikers is egter dikwels skrikkerig om die omgewing 
te betreeo Die beskikbaarheid en die voorwaardes vir 
die gebruik van die materiaal is egter nog betwisbaar 
met betrekking tot vrae soos die volgende: moet die 
pasient toegang he tot eksplisiete mediese inligting 
met die moontlike gevolge daarvan?; moet gemeenskap-
gesondheidmateriaal aangekoop word ter aanvulling van 
die professionele tekste en moet dit gekeur word?; moet 
die materiaal slegs geraadpleeg word as 'n 
bibliotekaris teenwoordig is? 
(2) Inligting word na die pasient of sy familie geneemo Dit 
kan gedoen word deur 'n mobiele gesondheidsopvoed-
kundige biblioteek wat na die sale roeteer of deur 'n 
kliniese bibliotekaris wat die gesondheidsorgspan op 
saalrondtes vergesel en dan 'n inligtingspakket vir die 
pasient saamstelo 
(3) Gesentraliseerde inligtingsentra met multimedia 
versamelings verskaf gesondheidsinligting in hospitaleo 
Hospitale se rol in pasientopvoeding en gemeenskap-
gesondheidsprogramme word al hoe belangriker en betrokkenes 
besef dat as die programme nie uitgebrei word nie, die druk 
op hositale sal toeneem, met 'n verwante styging in koste 
(Gartenfeld, 1978:1912)o In die verband het 
hospitaalbiblioteke 'n belangrike rol om te speelo Berk 
(1986:196-8) meen dat hospitaalbiblioteke 'n aktiewe 
leiersrol gespeel het in die verskaffing van inligting vir 
pasientopvoeding en dat GGI hier ook meer en meer op die 
voorgrond treeo Sommige biblioteke tree op die basis van 
"access by permission" op, indien 'n pasient deur 'n 
gesondheidswerker verwys iso Berk verwys na samewerking met 
openbare biblioteke veral omdat die hospitaalbilioteke se 
ruimte beperk iso Iroka (1988:114) sluit by Berk aan en wys 
daarop dat die biblioteek 'n sentrale koordineringspunt vir 
opvoedkundige aktiwiteite en programmme moet weeso Die 
hoofkontrole bly in die hande van die gesondheidswerkers 
maar die biblioteek moet materiaal beskikbaar stelo 
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Dit is dus duidelik dat die hospitaalbiblioteek sy rol, met 
klemverskuiwing tussen die twee gebruikersgroepe, gesien het 
as inligtingverskaffer aan die pasient (al is dit deur 
gesondheidswerkers) en aan gesondheidswerkers in 'n kliniese 
verbando 
3o4o2o Akademiese mediese biblioteke. 
Akademiese mediese biblioteke verskaf tradisioneel inligting 
aan doserende personeel, navorsers, studente en plaaslike 
dokterso Die versameling is gewoonlik tegnies-biomedies van 
aard en te gespesialiseerd vir die gemiddelde gebruiker 
(Fecher, 1985~390)" Landwirth en Wilson (1988~211) wys 
daarop dat daar daagliks druk uitgeoefen word op die 
biblioteke om benewens hul tradisionele gebruikers ook 
dienste te verskaf aan die groeiende getal mense wat 
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betrokke is by gesondheid. Die missie van die biblioteke 
sluit gewoonlik ook dienste aan die gemeenskap in. Hulle 
verwys na studies wat daarop dui dat die biblioteke, wat ook 
deel is van die wyer akademiese omgewing, onderskei tussen 
dienslewering aan primere en sekondere gebruikers. In 'n 
opname wat hulle gemaak het, het hulle gevind dat meer as 
50% van persone wat van die biblioteke se dienste gebruik 
gemaak het nie met die universiteit geaffilieer was nie. Die 
belangrikheid van die mediese biblioteek as bron vir die 
algemene publiek moet dus erken word. Die feit skep egter 'n 
probleem met die aanwending van bronne en dienste tussen die 
twee groepe en daarom is die daarstelling van beleid en 
riglyne noodsaaklik. Daar word gewaarsku dat "fulfilling the 
service mission should not overshadow the university's 
obligation toward its primary clientele" (Landwirth & 
Wilson, 1988:211). 
Die feite en voorbehoude word deur die skrywer hiervan 
ervaar in die mediese biblioteek van die UOVS. Al hoe meer 
navrae van pasiente, die publiek, gesondheidsentra en 
algemene praktisyns word hanteer. Algemene praktisyns vra 
inligting wat vir die leek toeganklik is namens hul pasiente 
of hulle verwys pasiente na die biblioteek. Hierdie navrae 
word reeds onder die huidige omstandighede hanteer omdat een 
van die strategiese doelstellings van die Biblioteekdiens 
die volgende insluitg "om 'n bydrae te lewer tot 
samelewingsdienste deur beskikbaarstelling van unieke 
dienste en fasiliteite". Die Biblioteekdiens verleen ook 
ondersteuning aan departemente en fakulteite om hul 
doelstelling te bereik, waarvan gemeenskapdiens 'n deel 
vorm. Die probleem is dat die navrae nie maklik met die 
huidige versameling gehanteer kan word nie, omdat die 
versameling te gespesialiseerd is. Omdat daar 'n tekort aan 
mensekrag in die biblioteek is, is die lede van die 
Fakulteit Geneeskunde bekommerd dat die diens 'n negatiewe 
invloed kan he op die hantering van die primere gebruikers 
se behoeftes deurdat daar nou aan bulle sowel as aan die 
gemeenskap se navrae aandag gegee moet word. 
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Daar word oak beweer dat sommige mediese biblioteke eerder 
met ander biblioteke soos openbare biblioteke, as 
tussenganger, wil kontak maak as direk met die individu 
(Berk, 1986:199). Eakin, Jackson en Hannigan (1980: 224-225) 
beweer dat mediese biblioteke se personeel minder gewoond is 
aan die tipe vrae van die bree publiek. Indien die mediese 
biblioteke dan as 'n skakel wil funksioneer in so 'n netwerk 
sal hul dienste aangepas moet word. Bulle gee drie moontlike 
benaderingsg 
(1) om 'n versameling daar te stel vir die algemene publiek 
en dienste in die mediese biblioteke te vestig; 
probleme soos uitleenprosedure en begroting moet hier 
in gedagte gehou word. 
(2) dienste slegs aan pasiente en hul familie wat deur die 
gesondheidswerkers verwys word te lewer. Die benadering 
ignoreer die behoeftes van die publiek. 
(3) as rugsteun vir die openbare biblioteek op te tree deur 
middel van onderrig aan sy personeel, materiaaldeling, 
kundige hulp, ens. 
In 1980 het die Medical Library Association 'n mosie op hul 
jaarvergadering aanvaar wat die noodsaaklikheid van dienste 
aan die publiek aanvaar g 
••• be it resolved that the Medical Library Association 
supports ooo the consumer's right to health information 
and establishes a task force to study the role of 
health science libraries in providing consumer health 
information, to explore various methods of cooperation 
with public libraries o•• and to develop guidelines for 
health science librarians to use in fulfilling that 
role (Kelner & Rhodes, 1982:885). 
3.4.3. Openbare biblioteke. 
Openbare biblioteke het volgens Eakin, Jackson en Hannigan 
(1980~226) 'n lang tradisie van reageer op die behoeftes van 
die publiek en word tog soms deur mense in die mediese 
biblioteekwereld misken as 'n belangrike en dikwels primere 
bran van GGI. In 'n opname wat in 1987 gedoen is om die 
publiek se persepsie van die openbare biblioteek as 
gemeenskapsinligtingsbron te bepaal, het minder as die 
helfte van die respondente dit as 'n inligtingsbron beskou; 
meeste van hulle het dit as ondoeltreffend, van mindere 
belang en passief beskou. 
The challenge to public libraries in disseminating 
consumer health and medical information is to overcome 
the public's skeptical impressions and to enlist the 
aid of the medical community in improving library 
services and promoting library use (Broadway & 
Christensen, 1993g254). 
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Holst (199lg3) wys daarop dat toe die Medical Library 
Association in 1898 gestig is, daar 129 mediese biblioteke 
was waarvan die oorgrote meerderheid mediese departemente in 
openbare biblioteke was. Sedert die sewentigerjare het 
openbare biblioteke hul rol ontwikkel wat lewering van GGID 
betref. Gann (1986ag93-40) beskryf so 'n invloedryke diens 
wat in die openbare biblioteek van Petersbourgh, Virginia 
plaasvind en sedert 1977 bestaan. Die biblioteek dien as 
disseminasiepunt vir plaaslike inligtingsagentskappe waar 
adviseurs en bibliotekarisse inligting verskaf met 
betrekking tot regsake, behuising, gesondheid, ens. Meer en 
meer openbare biblioteke het vandag as verlengstuk van hul 
tradisionele naslaandienste 'n gemeenskapinligting-
versameling wat heelwat gesondheidsverwante materiaal bevat. 
'n Opname wat in Nieu-Zeeland gedoen is, (Broadway & 
Christensen, 1993:254) toon dat die openbare biblioteek 
hoofsaaklik as bron van inligting oor gesondheid, eerder as 
van mediese of siekteverwante inligting, gesien word. Navrae 
oor mediese onderwerpe is egter gesofistikeerd en daarom 
word samewerking met mediese biblioteke aanbeveel. 
3.4.4. Gaping in inligtingsverskaffing 
Dit lyk asof GGI in 'n mate deur al die soorte biblioteke 
hanteer word, maar tog hanteer geeneen dit volledig of neem 
die verantwoordelikheid van die totale omvang daarvan nie. 
Paterson het in 1988 'n literatuurstudie gedoen van die 
vorige tien jaar se literatuur in verband met gesondheids-
inligting vir leke en gevind dat alle biblioteke nie op die 
behoefte reageer soos dit hoort nie~ 
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Public libraries instead have been very selective and 
conservative in the acquisition and provision of health 
information. Medical libraries do not encourage public 
use of their collections and usually refer questions to 
the public library (Paterson, 1988~82). 
Hierby sluit Groen (1983:360) aan deur te se dat die 
hospitaalbiblioteek hoofsaaklik inligting voorsien vir sy 
hooffunksies in die hospitaal, naamlik pasientsorg en 
mediese navorsing. Hiervoor kon ook in Suid-Afrika bewyse 
gevind word; die Addington hospitaal se biblioteek, wat 
onlangs deur die SA Mediese en Tandheelkundige Raad as die 
mees uitstaande hospitaalbiblioteek in SA geevalueer is, 
lewer nog net dienste aan gesondheidswerkers ter 
ondersteuning van pasientesorg (Taams & Slater, 1993~9-12). 
Marshall (1992:3) meld dat hospitaal- en akademiese mediese 
biblioteke nie normaalweg inligting vir die publiek verskaf 
nie en dat openbare biblioteke in die verlede versigtig was 
om inligting te verskaf op die terreine van die invloedryke 
professies soos geneeskunde en regte. Rickards (1978:342) 
het reeds in 1987 op die skaarsheid van gepaste materiaal 
vir die leek in biblioteke gewys asook op die 
ontoeganklikheid van mediese en hospitaalbiblioteke. Volgens 
hom laat dit 'n inligtingsgaping. 
In 'n opname onder die leiding van Moeller en Deeney 
(1982:237) is 2 000 vraelyste aan inwoners gestuur waarvan 
hulle 543 (27%) terugontvang het. Bulle wou onder andere 
bepaal of die publiek wel maklik toegang tot 
gesondheidsinligting het. Van diegene wat gereageer het, het 
38% aangedui dat hulle nie inligting kon vind nie. Groen se 
die volgende van bibliotekarisse wat besluit om die leemte 
te ignoreer: 
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The librarian who makes this decision will do so at 
peril since the social forces that have produced those 
needs are extremely powerful. This is not to say that 
the library's mandate must change. However, it must be 
reviewed and analysed in the context of the actual user 
community (Groen, 1983:360). 
Om die probleem volledig te skets is dit nodig om ook na die 
probleem in ontwikkelende lande te verwys. Osiobe (1989:9-
12) wys op die totale gebrek aan gesondheids-
inligtingstelsels in die lande en dat inligting nie as 'n 
noodsaaklike hulpbron beskou word nie. Die gevolge daarvan 
is veelvoudig en negatief. By voorsien egter dat massa-
opvoeding tot grater bewustheid en die uiteindelike 
daarstelling van inligtingstelsels, nie net vir die 
gesondheidsprofessie nie, maar ook vir die algemene publiek, 
sal lei. 
Alloway (1983:143) dui op twee faktore wat hy as die 
belangrikste probleme vir biblioteke met betrekking tot 
gesondheidsinligting beskou: 
(1) wie is verantwoordelik vir die disseminasie van GGID en 
watter rol behoort elke biblioteek te speel? 
(2) mag bibliotekarisse van watter biblioteek ookal mediese 
naslaandienste lewer aan die algemene publiek?. 
Die twee vrae sal uit die literatuur beantwoord word onder 
die volgende twee opskrifte~ 
* sarnewerking en 
* bibliotekarisse as verskaffers van gesondheidsinligting. 
3.4.5. Samewerking. 
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Eakin, Jackson en Hannigan (1980~227) som elke soort 
biblioteek se rol in die verskaffing van GGID op en beskryf 
hoe elke soort biblioteek in 'n mate verhoed word om volle 
uitvoering te gee aan die taak. Hospitaal- en mediese 
biblioteke is onervare in die verskaffing van 'n uitgebreide 
diens aan die publiek. Hul biblioteke is ook swak gelee. Hul 
krag le in hul kennis en bronne. Openbare bibliotekarisse 
het 'n kollektiewe en individuele ervaring om 'n 
verskeidenheid inligting in antwoord op 'n verskeidenheid 
openbare behoeftes te voorsien. Bulle het egter nie genoeg 
bronne en vakkennis op die gebied van gesondheidswetenskap 
nie. Berk (1986:203) dring daarop aan dat openbare 
biblioteke, met hul reeds erkende rol as 
inligtingverskaffer, die leiding moet neem deur die eerste 
kontakpunt vir gemeenskapgesondheidsnavrae te wees. Dit is 
dus noodsaaklik dat elke soort biblioteek se rol bepaal word 
en verantwoordelikhede verdeel word om in die behoefte te 
voorsien. 
Groen (1983~360), wat ook regsbiblioteke by die sarnewerking 
betrek, doen aan die hand dat oorvleuelende gebiede 
geYdentifiseer word, elkeen se mandaat afgebaken word en 
aangepas word waar nodigc Eakin, Jackson en Hannigan 
(1980~225-6) beskryf elke soort biblioteek se rol in 
samewerking soos volg: 
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(1) Akademiese mediese biblioteke meet veral in 'n 
ondersteunende rol optree, byvoorbeeld opleiding aan 
openbare bibliotekarisse in gesondheidsinligtings 
bronne, terminologie en mediese tendense verskaf. 
Rugsteun met navrae moet verleen word en die publiek 
wat meer inligting benodig as wat die openbare 
biblioteek kan verskaf, meet hanteer word. Raad kan ook 
met versamelingbou gegee word. Hierby sluit Rees en 
Young (1981~170) aan deur te noem dat die mediese 
bibliotekarisse as konsultante, opvoeders en 
naslaanspesialiste benut kan word om openbare 
bibliotekarisse by te staan. 
(2) Hospitaalbiblioteke se rol hang nou saam met die 
pasientopvoedingsbeleid van die hospitaal. Die 
biblioteek verskaf materiaal en inligting vir die doel 
aan pasiente. Samewerking tussen die biblioteke en 
openbare biblioteke kan veral met brondeling en 
verwysing geskied. 
(3) Openbare biblioteke sal die primere bron van inligting 
vir die verskaffing van GGI wees, aangesien hulle goed 
gelee is en ervaring met die wye publiek het. Die 
publiek is ook gewoond om inligting daar te kry en die 
infrastruktuur bestaan om die publiek te hanteer. 
Libraries have a responsibility to be more than 
just another source. Working with each other ••• 
libraries can perhaps be a key to the 
transformation from fragmented to a coherent 
information system, a link between access points 
(Eakin, Jackson & Hannigan:228). 
Rees, soos aangehaal deur Alloway, (1983:144) beklemtoon 
nasionale samewerking en meen dat die behoefte slegs 
bevredig kan word 
if the multitude of information resources can be 
assembled and exploited in an effective and efficient 
manner, a task that will involve coordinated and 
concerted effort on a national basis. 
Samewerking tussen verskillende soorte biblioteke blyk dus 
die bes moontlike oplossing te wees om die vele fasette van 
gesondheidsinligting aan te spreek, veral in 'n land met 
beperkte hulpbronne soos Suid-Afrika. 
3.4.6. Probleme random bibliotekarisse as verskaffers van 
gesondheidsinligting. 
Om te antwoord op die vraag of bibliotekarisse bevoeg is om 
mediese of gesondheidsinligting te verskaf, is dit nodig om 
te onderskei tussen : advies en gesondheidsinligting. 
Advies: Foster (1978:244) het beweer dat mediese 
bibliotekarisse nog nie 'n definiese van advies het nie en 
op daardie stadium oak nie 'n etiese kode om leiding te 
verskaf oor die aangeleentheid nie. Hy skets wat wel onder 
advies verstaan word: 
(1) aanbeveling van metode of prosedure van behandeling. 
(2) aanbeveling van alternatiewe medisyne of medisyne wat 
dieselfde resultate sal lewer as dit wat die gebruiker 
op daardie stadium gebruik. 
(3) hulp aan gebruiker om homself te diagnoseer. 
(4) interpretasie van mediese inligting vir gebruiker. 
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Gesondheidsinligting~ die term is in Afdeling 3.1. volledig 
beskryf, tog word die volgende aanhaling verskaf om dit in 
perspektief te plaas: 
The individual is directed to or provided with 
information without interpretation, without opinion or 
counseling, and with no attempt to influence the 
actions or decision making of the individual (Fecher, 
1985g389). 
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Dit is dus duidelik dat die bibliotekaris slegs op die 
terrein van inligtingsverskaffing mag beweeg. Daar word 
gewaarsku~ "do not slip into the advice syndrome" (Rees & 
Young, 1981g16-17). Ongelukkig is dit soms moeilik om die 
grense tussen advies en inligting te bepaal. Eakin, Jackson 
en Hannigan (1980~223) stel dit dat indien bibliotekarisse 
biblioteekkunde alleen bedryf - dit is die verskaffing van 
inligting - en vermy om 'n opinie uit te spreek, te probeer 
diagnoseer of te behandel, sal hulle nie beskuldig word dat 
hulle die grense van hul kundigheid oorskry nie. La Rocco 
(1994:48) verskaf 'n praktiese wenk in die verband~ indien 
inligting:uit professionele literatuur verskaf word, moet 
bibliotekarisse daarteen waak om diagnose te maak of 
behandeling voor te stel. Wanneer materiaal dus gekies word 
is dit krities om keuses te beperk tot standaard erkende 
werke soos die wat voorgeskryf wcrd in die lyste van Brandon 
en Hill. Die skrywer kan egter nie hiermee saamstem nie, 
want dit kom op sensuur, deur die bibliotekaris, neer. Die 
keuse van die moeilikheidsgraad of aard van die 
inligtingsbron behoort slegs bepaal te word deur die 
kennisvlak van die gebruiker. 
In gesprekke met bibliotekarisse in die VSA gedurende Mei 
1993 was een van die sake wat telkens aan die skrywer 
uitgewys is~ die feit dat gebruikers soveel van die 
personeel verwag en hulle mettertyd soveel vertrou dat hulle 
aandring op advies en interpretasie. Alloway (1983~146) 
verskaf die volgende raad vir die probleemi In sulke gevalle 
behoort die bibliotekaris die gebruiker na 'n professionele 
gesondheidswerker te verwys. 'n Geskrewe naslaanbeleid wat 
reels e~ prosedure beskryf sal help om die beperkings aan 
personeel en gebruikers te verduidelik. Die kwessie is egter 
nie so eenvoudig nie. In 'n artikel oor die etiese rol van 
die mediese bibliotekaris teenoor die nuwe gebruikersgroep 
wys Rothstein (1993~253-7) daarop dat die mediese 
bibliotekaris al meer as deel van die gesondheidsdiensspan 
gesien en eise om te vertolk en te evalueer aa? hom gestel 
word. Daar is soms botsings tussen die instansie of die 
geneesheer se beleid oor sekere aangeleenthede en die etiese 
houding van die bibliotekaris in verband met die onpartydige 
voorsiening van inligting. Tog beveel sy aan dat "medical 
librarians must reconsider the values underlying their 
responsibilities." Samewerking met die gesondheidspan om 
riglyne te help identifiseer waarbinne die inligting verskaf 
moet wordf is uiters noodsaaklik. 
Daarom is dit ook noodsaaklik dat die bibliotekaris kennis 
neem van die algemene houding van gesondheidswerkers soos 
saamgevat deur Van Tonder (1994g21-33)~ die reg van die 
pasient om ingelig te wees, word aanvaar, maar die plig van 
die gesondheidswerker om te versorg is dikwels in konflik 
hiermee. Dit is soms in die belang van die pasient om 
inligting te weerhou en "gesondheidswerkers [mag] voel dat 
hulle 'n plig het om die pasient te beskerm teen die pynlike 
inligting waarvoor hy nog nie gereed is nie" (Van Tonder, 
1994g31). Hierdie is 'n etiese kwessie waarvoor die 
inligtingwerker sensitiwiteit moet toon en met die 
gesondheidswerkers moet saamwerk. 
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Bibliotekarisse is origens bekommerd oor die regsimplikasies 
van hul betrokkenheid by mediese inligtingsverskaffing. 
Skrywers soos Rees en Young (1981:17) meen egter dat daar 
geen regverdiging vir die vrees is nie. Daar word veral 
gewaarsku teen die volgende: 
(1) beskuldigings wat voortspruit uit die feit dat die 
individu die inligting vekeerd vertolk het en as gevolg 
daarvan skade gely het 
(2) die moontlikheid dat 'n bibliotekaris 'n opinie 
uitspreek oor 'n gesondheidswerker en dan vir 
naamskending aangekla kan word en 
(3) die weerhouding van inligting of die weiering om 
inligting te verskaf kan gesien word as 'n skending van 
die individu se reg om ingelig te wees. 
Die gebruik van 'n vrywaringsnota in die biblioteek, en ook 
om vir die gebruiker te gee, waar nodig, is 'n algemene 
praktyk in GGID wat deur skrywer besoek is. 
Bibliotekarisse het dikwels nie geformaliseerde 
werkstandaarde of 'n afdwingbare etiese kode nie, maar dit 
vrywaar hulle nie van hul aanspreeklikheid nie. Wood 
(1991:255) wys op twee tipes nalatighede: 
(1) parameter-nalatigheid waar die regte bron nie 
geraadpleeg is nie en 
62 
(2) weglating-nalatigheid, waar die regte bron wel 
geraadpleeg is, maar die regte antwoord nie opgespoor 
is nie. Vanwee die tegniese aard van mediese literatuur 
moet die verskaffer van mediese inligting meer bewus 
wees van die aanspreeklikheidsrisiko. 
Vertroulikheid is 'n etiese kwessie vir alle 
bibliotekarisse. Alhoewel die etiese kode van 
bibliotekarisse nie afdwingbaar is nie, voel hulle tog 
daartoe verbind. In 'n mediese omgewing kom vertroulikheid 
meer na vore, en dit is veral in die kliniese situasie, waar 
met pasiente gewerk word, noodsaaklik. Wood (1991:255) wys 
daarop dat etiese optrede 'n intrinsieke deel is van 
professionalisme en daarmee saam bestaan die gewilligheid om 
verantwoordelikheid vir jou eie optrede te aanvaar. 
Paterson (1988:83-84) noem tien argumente waarom 
bibliotekarisse nie gesondheidsinligting mag verskaf nie. 
Sommige van die argumente het betrekking op die gebruiker se 
onvermoe om die inligting te verwerk, byvoorbeeld :"beliefs 
and values are impossible to alter even when knowledge is 
gained". Slegs die argumente wat met die bibliotekaris 
verband hou sal hier genoem word: 
(1) not everyone can nor should they be able to handle 
health information and such knowledge can 
frighten 
(2) lay people need nontechnical information with 
interpretation by a doctor 
(3) librarians and other nonmedical people have no 
background for answering medical information 
questions and would not be up to date on the 
latest treatments. 
Paterson meen egter dat bibliotekarisse wel deeglik bewus is 
van beperkinge soos die en dat die noodsaaklikheid en 
voordele van die diens die nadele oorskadu. 
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HOOFSTUK 4 
DIE ONTSTAAN VAN GEMEENSKAPGESONDHEIDSINLIGTINGDIENSTE 
4.1. Die behoefte aan GGID 
Ten spyte van die klem wat op gesondheid gele word en die 
druk wat op die individu geplaas word om beter ingelig te 
wees, lyk dit asof die publiek nie goed genoeg ingelig is 
nie. Rees en Young (1981~6,9) wys daarop dat onlangse 
studies in Arnerika aangetoon bet dat drie uit tien mense 
meen dat bulle goed ingelig is met betrekking tot gesondheid 
en dat bulle toegang tot GGI bet. Die probleem is ernstiger 
onder die arrnes, wat eintlik 'n groter behoefte aan GGI bet, 
omdat bulle moeiliker toegang daartoe bet. 
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In 1981 is 'n opnarne in New Jersey deur die hospitaal-
biblioteek van die Overlook Hospital in Summit en ander 
betrokkenes gedoen om onder andere te bepaal waar die 
gemeenskap gesondheidsinligting soek. Sewe moontlike bronne 
moes in 'n voorkeurorde geplaas word: 55% van die gevalle 
bet die geneesheer as eerste bron aangedui, 18% die openbare 
biblioteek, 8,8% apteke, 6,8% vriende, 5% bet "ander" 
aangedui, wat tydskrifte, agentskappe, verpleegsters, 
ensovoorts insluit, 4,4% boekwinkels en 3% televisie en 
radio (Moeller & Deeney, 1982:236-7). In 'n soortgelyke 
opname in 1990 in Ontario, Kanada, is die volgende bevind in 
antwoord op die vraag watter bronne van inligting gebruik 
is~ 94% van die respondente bet die huisdokter genader, 72% 
het 'n spesialis genader, 58% bet die massamedia gebruik as 
inligtingsbron, 45% bet vrywillige diensorganisasies 
genader, 35% die openbare biblioteek en 12% bet 'n 
gemeenskapsinligtingsentrum besoek (Marshall, 1992:6). 
Die Raad vir Geesteswetenskaplike Navorsing (RGN) het onder 
leiding van A.J. Lubbe verslae uitgebring oar kommunikasie-
analise met betrekking tot gesondheidsvoorligting onder 
stedelike en nie-stedelike Noord-Sotho's en Xhosas (Swart & 
Lubbe, 1988; Lubbe, 1987; Lubbe, 1986). Samevattend dui die 
inligting daarop dat die gesondheidswerker vir die stedelike 
swarte die hoof bran van gesondheidsinligting is. Vir die 
nie-stedelike swarte is familie en vriende die hoof bran. 
Wat die massamedia betref is die radio die gewildste bran 
onder albei groepe. Die studies is in 1986-1987 gedoen en 
die toename in besit van televisie-apparate kan die 
resultaat moontlik verander. Gedrukte media word meer in 
stedelike gebiede gebruik as gevolg van die grater 
leeskennis onder die mense teenoor die nie-stedelinge. Die 
benutting van die gedrukte media wissel van 10 tot 55% 
afhangende van die tipe gesondheidsvoorligting wat benodig 
word. 
In 'n soortgelyke opname wat in Ghana op die platteland 
gedoen is, het Bosompra (1989:1133-1140) gevind dat die 
gemeenskap ewe veel gebruik maak van inligting wat uit 
gesprekke met vriende en familie kom, as van inligting wat 
deur die media versprei word. Gesondheidswerkers en die 
tradisionele kommunikasiekanaal, die "town-crier" wat deur 
die hoofman aangestel is, speel oak 'n belangrike rol. Die 
gemeenskap vertrou egter die inligting wat die 
gesondheidswerker en die media gee meer. Bosompra kom tot 
die gevolgtrekking dat die inligting in die meeste gevalle 
nie goed verstaan word nie. Daar moet oak in Suid-Afrika 
kennis geneem word van die redes wat hy hiervoor aanvoer~ 
Even in the case of nationwide campaigns, audience 
research is almost non-existent and thus messages are 
not properly pre-tested and packaged for appropriate 
audiences. Also lacking is a well co-ordinated multi-
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media approach to health education programming 
q 
(Bosompra, 1989:1139). 
'n Onlangse opname wat in Nieu-Seeland onder buitepasiente 
gedoen is, het getoon dat 'n aansienlike graad van 
ontevredenheid onder pasiente bestaan oor hul kennis van hul 
siekte en in 'n mindere mate oor die behandeling (Harris, 
1992b:199-201). Die statistieke en kommentaar het daarop 
gedui dat inligting vanaf 'n wye verskeidenheid bronne 
verkry word, maar dat daar nog steeds 'n behoefte aan meer 
inligting is. Hier is die geneesheer ook as die hoof bron 
van inligting aangedui met familie en vriende daarnaas. Die 
veranderende verhouding tussen pasient en geneesheer maak 
inligting al hoe noodsaakliker en daar word 'n beroep op die 
mediese professie gedoen "to seek the assistance of 
information professionals in bringing about this 
improvement" (Harris, 1992b:201). 
Gann (1986a:51-112) het 'n omvattende lys van bronne vir 
gesondheidsinligting in Brittanje saamgestel. Daar is in 
totaal 18 groepe, sommige met onderafdelings, soos 
biblioteke wat in soorte verdeel word. Daar word algemeen 
aanvaar dat gesondheidsinligting b~skikbaar is, ook in Suid-
Afrika, maar dat dit vir die gemeenskap moeilik is om die 
bronne te vind, die gehalte daarvan te evalueer en dit 
effektief te benut. Die feit dat dit nog ongekoordineerd is 
dra by tot die probleem. 
Inligting oor die tipe gesondheidsinligting waarna die 
gemeenskap soek, verskyn in verslae en artikels van 
gevestigde GGID. Die indeling van Bryant (1986:85) is na my 
mening die beste: 
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(1) inligting wat die individu 'n beter begrip kan gee van 
'n mediese toestand. 'n Behoefte aan kennis oor wat die 
diagnose impliseer en of daar alternatiewe behandeling 
is en wat dit behels, motiveer die soeke na inligting. 
(2) inligting wat die individu kan help om die mediese 
prosedure beter te begryp. Vrae waarop daar antwoorde 
gesoek word is die volgende: wat sal die gevolge van 
die behandeling wees?, hoe lank sal die siekte neem om 
te genees?, hoe kan hulle hul beste samewerking gee met 
die behandeling? 
(3} inligting oor ondersteuningsdienste wat kan help om die 
toestand beter te hanteer. Watter voordele is 
daaraan verbonde om van die dienste gebruik te maak?. 
Inligting oor self-help groepe word hierby ingesluit. 
(4) inligting wat die individu kan help om gesondheid te 
behou en om siekte te voorkom. Metodes om lewenstyl aan 
te pas met die oog op die doel. 
Rees skets 'n voorgestelde tipologie van gesondheidsverwante 
inligtingsbehoeftes en noem nog twee behoeftes wat bykomend 
is tot Bryant se vier behoeftes: 
(1) toeganklikheidsinligting (access information) wat die 
beskikbaarheid en gehalte van gesondheidsorg weergee. 
(2) mediese etiek inligting wat inligting insluit oor 
kontroversiele sake soos genetiese toetse en 
buitengewone wyses om lewe te verleng (1993g3). 
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Wat Rees se voorstel van 'n kategorie toeganklikheids-
inligting betref, is die skrywer van mening dat dit 'n diens 
is wat eers gelewer kan word nadat die basiese dienste 
ingestel is, dit goed funksioneer en die valle samewerking 
en steun van gesondheidswerkers geniet. 
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4.2. Die geskiedenis van GGID. 
Gann (1991:286-297) gee 'n volledige oorsig oor die 
geskiedenis van gesondheidsinligting en die ontstaan van 
GGID. Hy begin by Hippokrates wat al die belang van die 
pasient se samewerking ingesien het, maar in die gees van 
die sesde eeu het Cassiodorus, gewaarsku: "do not tell the 
clamorous inquirer what the symptoms signify". Ten spyte van 
die soort teenkanting van geneeshere bestaan daar sedert die 
Middeleeue 'n florerende bedryf vir die publikasie van 
gesondheidsgidse vir die leek. Omdat die inligting nie vir 
die armes beskore was nie, het hulle hul vir inligting tot 
vriende en familie gewend en nie eerstens tot die geneesheer 
nie. Die 18de en 19de eeu word gekenmerk deur groter 
professionalisme op die gebied van die geneeskunde. Tog was 
daar 'n sterk beweging van die gewone mens om die aktiewe 
deelname in sy gesondheid te behou en het 'n kragtige anti-
professionalistiese gevoel ontstaan. Die eerste aanvaarding 
deur geneeshere van die feit dat pasiente inligting nodig 
het, het gekom met die besef dat tuberkulose die hoofoorsaak 
van sterftes is. Gesondheidsopvoeding was die wapen om die 
siekte mee te beveg. Aan die begin van die twintigste eeu is 
inligting en opvoeding gebruik om openbare 
gesondheidsprogramme, higiene en kindergesondheid te 
bevorder. Die periode 1930-1960 was stil wat 
gemeenskapgesondheid betref, omdat dit oorheers is deur 
wetenskaplike en tegnologiese uitvindings wat bygedra het 
tot die mistiek van die mediese professie. Dit was in die 
laat sestigerjare dat radikale bewegings soos die 
vrouebeweging, en bewegings vir die regte van gestremde 
mense en homoseksuele sekere sosiale opvattinge onder die 
vergrootglas geplaas het. Hier het die besef ontstaan dat 
verdere bevordering van gesondheid nie meer binne die 
wetenskap alleen le nie, maar binne die gemeenskap self. Die 
veranderinge kan slegs aangebring word indien die gemeenskap 
toegang tot gesondheidsinligting heto 
GGID word hoofsaaklik in die VSA, Brittanje, Australia en 
Nieu-Seeland aangetref. Hoewel daar verskille in die 
gesondheidsorgstelsels bestaan, het verbruikers van 
gesondheidsdienste ooreensternmende inligtingsbehoeftes. Die 
grootste verskille tussen die inligtingsbehoeftes is gelee 
in die Amerikaners se betrokkenheid by gehalte, koste en 
toegang tot gesondheidsdienstea Hierdie bekornmernisse is nie 
relevant in lande waar gesondheidsdienste genasionaliseer is 
nie, hoewel daar tog vera! in Brittanje tekens ontwikkel dat 
pasiente soos bemagtigde verbruikers begin optree (Rees, 
1991:28). 
4.2a1. GGID in die VSA 
Die eerste inligtingdienste vir gesondheid het in die VSA 
begin en saam met gesondheidsopvoedingsprojekte ontwikkel. 
Die eerste gebruikersgesondheidsinligtingsentrum is die van 
die gesondheidsbiblioteek van Kaiser Permanente Medical 
Center in Oakland, Kalifornie wat in 1969 sy deure vir die 
publiek geopen het as 'n privaat inisiatief van die 
hospitaal. Teen die middel van die sewentigerjare was die 
voorsiening van gesondheidsinligting vir die gemeenskap 'n 
belangrike saak en het biblioteke daarop gereageer. Fondse 
is in die laat sewentigerjare deur die Library Services and 
Construction Act (LSCA) aan 'n paar biblioteke, soos in Los 
Angeles, Boston, en Cleveland, voorsien om dienste as 
gesamentlike pogings tussen mediese en openbare biblioteke 
te begin. Die dienste wat met behulp van die LSCA fondse 
begin is, het 'n nuwe rol vir biblioteke in die gemeenskap 
daargestel. Rees (1993:5) maak die volgende opmerking: 
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It has, however, required considerable time and 
perseverance to overcome the long-established view that 
the role of the medical librarian is to serve only 
health professionals. 
Dit was eers in 1980 dat 'n mosie tydens die jaarvergadering 
van die Medical Library Association (MLA) aanvaar is wat 
mediese bibliotekarisse aangemoedig het om dienste aan die 
publiek te lewer (Kyk Afdeling 3o4o2.)o 
Die behoeftes van die gesondheidsverbruiker word in 'n hele 
aantal wette in die VSA erkeno Die National Consumer Health 
Information and Health Promotion Act van 1976 is die 
belangrikste vir GGID. Hierdeur is klaringshuise vir 
gesondheidsinligting moontlik gemaak en is dit hul 
verantwoordelikheid om toegang tot gesondheidsinligting vir 
die gemeenskap te vergemaklik (Rees & Young, 1981~7-8). 
Hierdie vroee GGID in die VSA het aanleiding gegee tot die 
stigting van verskeie soorte dienste dwarsoor die land wat 
in verdere afdelings van die hoofstuk beskryf sal word. 
4.2.2. GGID in Brittanje 
Teen die laat 1970's het biblioteke in Brittanje begin om 
gemeenskapinligtingsentra te ontwikkel waarvan 
gesondheidsinligting 'n sleutelelement was. Onder die 
invloed van die vroee GGID in die VSA, wat op daardie 
stadium hul dienste in professionele tydskrifte bekend 
gemaak het, het 'n entoesiasme in Brittanje ontwikkel vir 
die tipe dienste 1 veral met die oog op samewerking tussen 
openbare en mediese bibliotekeo Van die eerste dienste is 
die Health Information Service in die Lister hospitaal en 
die Help for Health wat in 1979 in Southampton gestig is 
(Gann, 1991:290-3). Aan albei sal later meer aandag gegee 
word. 
4.2.3. GGID in Australie 
In Australie het die bewuswording van GGID ook saam met die 
konsep gesondheidsopvoeding gegroei. Dit word deur Jamieson 
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(1984:80-82) beskryf. Tydens die konferensie van die 
Australian Medical Librarians' Group (AMLG) in 1979, was 
gesondheidsopvoeding in die land nog in sy kinderskoen'e. 
But there were signs of a "new spirit of concern and 
initiative" emerging. The librarians were able to 
identify a new type of health literature, aimed at the 
layman, and the growth of initiative from the public 
(Jamieson, 1984:80). 
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Tydens kongresse van die Australian Society of Health 
Educators is daar voortdurend na die belangrike rol van 
bibliotekarisse verwys, maar ten spyte daarvan was daar teen 
1983 nog geen bibliotekaris op die komitee nieo Later in 
1983 is daar tydens die AMLG se kongres, vir die eerste keer 
verwys na 'n GGID wat in Victoria begin iso Die eerste 
volledige beskrywing van 'n omvattende diens in Australie 
word deur Bryant (1986:88-91) verskafo Die diens bekend as 
Health Link het in 1985 in die Westmead Hospitaal in Sydney 
ontstaan" 
4o2o4o GGID in Nieu-Seeland 
In Nieu-Seeland is gesondheidsopvoeding ook lank agterwee 
gelaato Eers in 1981 is 'n werkgroep gestig om aandag aan 
die saak te geeo Op die verslag van die werkgroep het die 
biblioteekberoep gereageer deur aan te toon waar die 
behoefte aan gesondheidsinligting leo Dit was vir die beroep 
moontlik om sinvolle kommentaar te lewer aangesien daar 
reeds sedert 1977 pogings was om gesondheidsopvoeding deur 
middel van bibliografiee en ander dienste in 
hospitaalbiblioteke te bevorder (Jamieson, 1984:82)o 
In 'n interessante ontleding van gebruikersnavrae en 
-behoeftes wys Harris daarop dat 'n groeiende behoefte aan 
gesondheidsinligting in openbare biblioteke ondervind word. 
Wat verdere ontwikkelings in Nieu-Seeland betref, kon niks 
in die literatuur gevind word nie. 
4.2.5. GGID in ander lande 
Daar kon geen verwysings in die literatuur na GGID in ander 
lande as die VSA, Kanada, Australie, Nieu-Seeland en 
Brittanje gevind word nie. In 'n gesprek in Mei 1993 met 
professor Alan Rees, professor emeritus van die Case Western 
Reserve University, Cleveland, Ohio, wat as die kenner op 
die gebied beskou word, het hy gese dat hy van geen ander 
land weet waar die dienste gelewer word nie. By het egter 
verneem dat aandag in Nederland aan die saak gegee word. 
Wat Afrika en ander ontwikkelende lande betref maak die 
literatuur net melding van die totale afwesigheid van 
gesondheidsinligtingstelsels (Osiobe, 1989:9-12) en wat 
gedoen behoort te word om gesondheidsopvoedingprogramme te 
ondersteun. Iroka (1988g113-4) skryf byvoorbeeld oor die rol 
van die bibliotekaris in hospitale in Nigerie. By spreek die 
mening uit dat opvoeding en inligtingsverskaffing mekaar 
moet aanvul. 
4.3. Redes vir die ontstaan van GGID 
Redes vir die ontstaan van GGID spruit voort uit al die 
aangeleenthede wat tot dusver behandel is. Die opkoms van 
PGS en die gepaardgaande klem op gesondheidsopvoeding, die 
klem wat op die individu se verantwoordelikheid ten opsigte 
van sy eie gesondheid geplaas word, die gebrek aan 'n 
omvattende inligtingdiens, en die natuurlike behoefte aan 
inligting by die individu. Om die rol van elk van die 
faktore, asook ander faktore in die totstandkoming van GGID, 




Aangesien GGI deel is van gesondheidsopvoeding deurdat 
inligting die opvoedingsproses ondersteun, is die redes vir 
die ontstaan van die·twee konsepte dikwels dieselfde. 'n 
Volledige beskrywing van gesondheidsopvoeding is in Afdeling 
3.2. verskaf, asook die redes vir die opkoms daarvan. Die 
ontwikkeling van gesondheidsopvoeding in die PGS-beweging 
kan beskou word as een van die belangrikste faktore wat 
bygedra het tot die ontstaan en ontwikkeling van GGID. 
4.3.2. Individuele verantwoordelikheid 
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'n Tweede rede vir die ontstaan van GGID, en 'n rede wat 
inskakel by die PGS-konsep, is die besef dat die individu 
self verantwoordelikheid vir sy gesondheid meet aanvaar. 
Rees en Young (1981g4) wys daarop dat die term "patient 
power" al hoe meer in die verband gebruik word. Dit het tyd 
geword dat die pasient nie meer onkundig is omtrent sy 
toestand nie en dat hy nie meer net blindelings aanvaar wat 
aan hom vertel word nie. Hierdeur kan die internasionale 
doelwit om 'n gesonde omgewing en gesonde lewenswyse oral en 
by almal te bevorder moontlik bereik word. Inligting is 'n 
kragtige instrument in die verband en daarom word ook al hoe 
meer klem gele op inligting wat benodig word vir 
voorkomende, eerder as genesende, sorg (Licari, 1985~418; 
Bryant, 1986:84). Dee1name verg resente en aktuele inligting 
om die gebruiker te help om die kompleksiteit van die 
gesondheidstelsel te hanteer (Kelner & Rhodes, 1982:884). Om 
deelname aan te moedig vereis "more comprehensive 
reinforcement of education and information of disease-
specific topics and preventive health related matters" 
(Calvano, 1991~189). Daar kan nie van die individu en 
gemeenskap verwag word om in die verband te funksioneer 
indien dienste soos GGID nie ontwikkel word nie. 
4.3.3. Verbruikersbeweging 
'n Derde oorsaak vir die toenemende behoefte aan 
gesondheidsinligting, is die ontwikkeling van die 
verbruikersbeweging (consumer movement) sedert die 
sestigerjare (Jamieson,1984:78). Die aspek sal in twee 
afdelings bespreek word, naamlik die grater betrokkenheid 
van die verbruiker en die reg van die verbruiker. 
4.3.3.1. Groter verbruikersbetrokkenheid 
Verbruikers raak al hoe meer betrokke by die gehalte van 
dienste en goedere - die neiging sypel ook deur na dienste 
van professies. Marshall (1992~2) maak die volgende 
opmerking~ 
Consumerism in the area of professional services has 
continued to be problematic, in part because of the 
difficulties consumers have in obtaining the 
information they need to make informed choices and to 
judge the quality and appropriateness of the services 
offered. 
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Sy wys verder daarop dat die verbruikersbeweging op die 
terrein van gesondheid ontstaan het by vrouebewegings, wat 
vroue ondersteun het deur inligting te verskaf waardeur 
bulle hul eie gesondheidskeuses kon uitoefen. Verbruikers 
raak al hoe meer waaksaam en krities en soek dikwels na 
alternatiewe (Foster, 1978:243). Kelner en Rhodes (1982:884) 
wys daarop dat verbruikers 'n sterk mag is om openbare 
mening te vorm. Daarom is dit nie vreemd nie dat 
diensorganisasies, regeringsinstansies en ander met haas 
projekte, planne, regulasies, ensovoorts aangepak het om die 
verbruiker in te lig. Een van die areas wat die sterkste 
deur die beweging beinvloed is, is die gesondheidsindustrie. 
This is understandable because it presents such a 
pervasive, common experience, marked often with 
uncertainty, fear, and confusion on the part of the 
patient or consumer. Perhaps in no other situation are 
consumers so utterly at the mercy of the system, so 
completely incompetent in their understanding of what 
is transpiring and why (Kolner & Rhodes, 1982g884). 
In 'n artikel deur Ferguson (1991:15-22) word 
gesondheidsverbruikers in drie kategoriee verdeel: 
* die passiewe pasiente wat meen dat hulle niks aan hulle 
siektetoestand kan doen nie en dit gelate aanvaar. Die 
verbruikers sal selde inligting oor hulle toestand 
soek. 
* die besorgde verbruikers sien hulleself optree onder die 
gesag van die geneesheer( hulle is afhanklik van die 
geneesheer se mening en probeer hom met hulle 
samewerkende gedrag tevrede stel. Bulle sal slegs 
inligting soek indien dit die geneesheer se goedkeuring 
wegdra. 
* die gesondheids-aktiewe, gesondheids-verantwoordelike 
verbruikers is vasbeslote om 'n aktiewe rol in hulle 
gesondheid te speel. Bulle vra baie vrae en ondersoek 
alle alternatiewe( hulle is die aktiewe gebruikers van 
GGID. 
Volgens Ferguson is die getal passiewe verbruikers besig om 
te verminder; in 1975 is hulle op 85-90% geraam en in 1988 
op 55-65%. Daarteenoor het die besorgde verbruikers van 5-
10% in 1975 tot 30-35% gestyg en die gesondheids-aktiewe, 
gesondheids-verantwoordelike groep van 1-2% na 5-8%. 
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Dit gaan dus hier oor die betrokkenheid van die individu wat 
ingelig wil wees, omdat dit aan hom 'n mate van beheer en 
bemagtiging (empowerment) verskaf. 
4.3.3.2. Die reg om ingelig te wees 
Die verbruikersbeweging het ook daartoe gelei dat die 
individu die reg verkry het om ingelig te wees. In Kanada 
het die Consumers' Association of Canada reeds in 1974 klem 
geplaas op die individu se reg om ingelig te wees 
betreffende alle aspekte van gesondheidsorg (Marshall, 
1992:4). Van die direkte resultate van die 
verbruikersbeweging in die VSA was die deurvoer van die AHA 
se Patient's Bill of Rights en die Freedom of Information 
Act. Daaruit het twee sake voortgevloei wat direkte 
uitwerking het op GGI~ 
(1) bevestiging dat die pasient die reg het om inligting te 
bekom in verband met sy gesondheid 
(2) die reg om inligting te bekom voor behandeling om 
sodoende 'n ingeligte besluit oor sy eie gesondheid te 
maak (Mifflin, 1983~517; Gartenfeld, 1978:1911). 
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Gann (1986a:48-51) beweer: "There is no right to health 
information in the United Kingdom", dus het die stimulus van 
inligtingsverskaffing bloot gekom as gevolg van 
gebruikersbehoeftes. 
Die voordele van die reg tot inligting manifesteer in twee 
begrippe naamlik ingeligte besluitneming en samewerking deur 
die pasient. Die ingeligte instemming (informed consent) 
word goed beskryf deur Roth (1978~14). Hy omskryf die twee 
elemente "inligting" en "instemming". Eersgenoemde sluit 
alle feite van behandeling, risikos, alternatiewe 
behandelings, ensovoorts in en "the consent must be 
competent, understanding and voluntary ••• to protect the 
patient's right to selfdetermination." 
'n Direkte positiewe gevolg van ingeligtheid is dat die 
pasient makliker sy samewerking gee vir sy behandeling 
(patient compliance). Die dilemma en ingewikkeldheid van die 
probleem word deur Marshall en Haynes (1983:260-2) 
aangespreek. Bulle wys ook spesifiek op die biblioteek se 
positiewe rol om samewerkende gedrag te help bevorder en 
gesondheidsuitkomste positief te beinvloed. Inligting wat op 
die wyse verkry word veroorsaak volgens Paterson (1988:83) 
ook minder besoeke aan dokters en die hospitaal. 'n Direkte 
uitvloeisel van suksesvolle inligtingsverskaffing tydens 
prognose en behandeling is dat pasiente na ontslag uit hul 
eie meer inligting opsoek {Mifflin, 1983:517). 
In die lig van die verbruikersbeweging was die ontstaan van 
GGID na die skrywer se mening onafwendbaar 1n die VSA. In 
Suid-Afrika is die verbruikersbeweging nie so sterk 
ontwikkel nie. Die vraag kan gestel word, of die 
bewuswording van die reg op inligting in Suid-Afrika sterk 
genoeg ontwikkel is om die groei van GGID te stimuleer. 
4.3.4. Pasient-dokter verhouding 
'n Vierde belangrike stimulus vir gesondheidsnavrae is die 
publiek se ongeduld met die mediese professie wat te veel 
klem le op die tegniese en die pasient as totale persoon 
verwaarloos (Jamieson, 1984:78). Rothstein (1993:253) noem 
dit 'n beweging na wetenskaplike rasionalisme waar die 
geneesheer en die pasient se belange uiteenlopend is. 
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Dissatisfaction with the health care system and 
disillusionment with the medical mystique have resulted 
in the growth of a body of consumers willing to 
question practitioners and ••• willing to take 
responsibility for the state of their own health 
(Gartenfeld, 1978~1912). 
In 'n artikel wat die pasient-dokter verhouding skets, word 
beweer dat die geneesheer polities, ekonomies en sosiaal 
verwyder geraak het van sy pasiente. 
To compensate for their perceived abandonment by the 
medical community, libraries are considered by 
consumers to be a nonthreatening, neutral, and 
inexpensive source of health-related information (Rees, 
1993:2). 
Die feit dat die ekonomie 'n invloed het op die inligting 
wat die dokter aan die pasient oordra word deur La Rocco 
(1994:47) beklemtoon. Pasiente word nie aangemoedig om vrae 
te stel nie, want dit kan die besoektyd verleng en daardeur 
word die koste-effektiwiteit van die diens verminder. 
Hierdie verskynsel verminder die toegang tot die pasient se 
primere bron van inligting, en dwing hom om na alternatiewe 
te soek om die leemte te vul. 
Fecher (1985:389), Paterson (1988:83) en Sager (1993:250) 
stel dit onder andere dat daar 'n groeiende wantroue in 
dokters is, dat hulle foute maak en dat mense 'n 
"knowledgeable check on medical care" wil uitvoer. Die 
gemeenskap aanvaar nie meer so maklik dit wat deur die 
mediese professie aan hulle voorgeskryf word nie. Om hom in 
staat te stel om die doeltreffendheid van dienste te 
evalueer, is dit noodsaaklik dat die verbruiker van 
gesondheidsdienste tot toepaslike inligting toegang het. 
4. 3. 5. Stygende, mediese koste · 
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Die vyfde belangrike rede vir die totstandkoming van GGID is 
die steeds stygende mediese koste wat daartoe bydra dat 
pasiente en die publiek al hoe meer inligting soek as 
alternatief of voorbereiding vir mediese sorg (Eakin, 
Jackson & Hannigan, 1980:220; Licardi, 1985:418; Bryant, 
1986:84). Openbare instansies raak ook meer bewus van 
finansiele beperkinge wat op die gesondheidstelsel geplaas 
word (Jamieson, 1984:78). Hulle besef kostes is te hoog in 
verhouding met die van ander openbare dienste (in Suid-
Afrika is die totale besteding 11%, kyk Afdeling 2.1.) en 
dat dit verlaag kan word deur die resultate van 
gesondheidsopvoedingsprogramme wat van inligting gebruik 
maak (Paterson, 1988:83). Gann (1986a:34) haal studies aan 
wat op die koste-effektiwiteit van inligtingsverskaffing 
dui~ herstel is gouer, aantal dae in hospitaal is minder en 
hertoelatings is ook minder in gevalle waar die pasient goed 
ingelig is. 
4.3.6. Ander redes 
'n Paar ander faktore wat hydra tot die toename in die 
inligtingsbehoefte en die totstandkoming van GGID is die 
volgende: 
4.3.6.1. Behoefte aan beter kommunikasie 
Pasiente wil dikwels meer sinvol met hul dokter kommunikeer 
en sorg self dat hulle vooraf meer inligting bekom (Mifflin, 
1983:517). Die skrywer beskou dit as 'n ander rede as die 
onder die verbruikersbeweging genoem, want hier is die 
motief nie noodwendig om gehalte te toets nie, maar bloat 
vir die individu se eie verryking. Die ander kant van die 
saak word deur Madden geskets in haar onderhoud met Sager 
(1993:247): 
One of the realities encountered was that doctors have 
difficulty using lay language when discussing test 
results with patients. They also could not recommend 
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readable texts for patient selfstudy because they were 
unaware of popular medical writings. 
Die feit kan daartoe aanleiding gee dat die dokter sy 
pasiente na die GGID kan verwys, of dat pasiente na 'n 
besoek uit hul eie daarheen gaan. 
4.3.6.2. Onvermoe en onwilligheid van pasiente 
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Die feit dat pasiente of gesonde persone die dokter nie kan 
of wil uitvra nie moet erken word as 'n afsonderlike rede. 
In 'n artikel oor 'n interaktiewe telekommunikasie projek 
wat deur dokters vir pasiente begin is, word die volgende 
redes verstrek waarom die publiek van die inbeldienste 
gebruik maak: 
In general, most of the callers asked questions (1) 
that should have been asked in the doctor's office (or 
were asked but the answer was not understood); (2) that 
the callers apparently thought "too trivial" to bother 
a physician with; or (3) that many people would be 
reluctant to ask anyone, including a physician, face to 
face (Grundner, 1986:983). 
4.3.6.3. Ouerwordende gemeenskap 
Die ouerwordende gemeenskap bring meer chroniese siektes mee 
waaroor die publiek inligting benodig (Roth, 1978:14; Eakin, 
Jackson & Hannigan, 1980:220; Bryant, 1986:84). Die klem op 
universele gesondheidsorg bemagtig ook meer bejaardes om 
meer uit te vind oor verskeie opsies met betrekking tot 
gesondheidsorg, wat vir hulle beskikbaar is (Sager, 
1993:250). 
4.3.6.4. Toename in inligting 
Meer inligting oor opsionele behandeling en keuse is 
beskikbaar (Licari, 1985:418). In dieselfde verband kan die 
toename in publikasies vir leke oor gesondheid en siektes en 
die massamedia wat hieraan 'n al hoe grater dekking gee, 
daartoe lei dat die gemeenskap se kennis oor die sake 
uitbrei (Sager, 1993:250). 
This awakened a desire for more knowledge and led them 
to seek information from print sources .•• This 
awareness has led to a greater demand for health 
information in libraries of all types (La Rocco, 
1994:47). 
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Skrywer het reeds ervaar dat die gewildheid van 
gesondheidsinligting in tydskrifte en oor die radio en 
televisie navrae in biblioteke stimuleer. 
4.3.6.5. Beperkte tyd van geneeshere 
Medici, wie se tyd beperk is, begin as gevolg daarvan al 
meer die voordele van pasientopvoeding en die ingeligte 
pasient insien (Berk,1986:389; Calvano, 1991:189). In 
gesprekke deur skrywer met geneeshere in 1993 in die 
Fakulteit van Geneeskunde aan die UOVS oor die moontlike 
instelling van 'n GGID, het slegs twee uit ongeveer 300 
geneeshere 'n ingeligte pasient as 'n bedreiging beskou. Die 
res het gemeen dat dit baie voordele vir hulle kan inhou, 
veral in die lig van hul beperkte tyd. Hierdie bevinding 
stem ooreen met die van Rees (1981:6) waar hy se dat 
teenstrydig met die algemene mening, geneeshere leke se 
gesondheidsinisiatiewe steun. 
4.3.6.6. Ontoeganklike mediese dienste 
'n Verdere feit is dat dele van die bevolking as gevolg van 
verskeie faktore, in die geheel nie toegang tot mediese 
dienste het nie. Inligting kan vir hulle van kritieke belang 
wees (Paterson, 1988g83). Hierdie feit moet veral in Suid-
Afrika deeglik ondersoek word. Daar moet vasgestel word of 
inligting, en in watter vorm, enige bydrae kan lewer tot 
gesondheidsorg van ongeletterde en agtergeblewe mense. 
4.3.6.7. Selfhelp 
Selfhelp is 'n benadering wat veral van inligting afhanklik 
is. Gann {1986a:4-7) haal verskillende studies aan om die 
omvang daarvan te beskryf, onder andere dat ongeveer 80-85% 
van siekes in Brittanje selfbehandeling toepas; 95% van 
pasiente wat uiteindelik na 'n dokter gaan hulle self eers 
probeer behandel het. In gesprekke met geneeshere oor die 
instelling van 'n GGID was een van die grootste besware dat 
mense hulle self sal wil "dokter" op grond van inligting 
vanuit so 'n diens. Die beswaar word ook in die literatuur 
gevind: 
Patients read 'just enough to get themselves in 
trouble'. One physician noted that patients who read 
about illnesses tend to self-diagnose and may not 
listen to doctors' instructions (Broadway & 
Christensen, 1993g255). 
In die geval is dit weer eens belangrik om daarop te wys dat 
GGID nie by advies of diagnose betrokke mag raak nie, maar 
dat dit nie eties is om enige inligting te weerhou van 
iemand wat daarna vra nie. 
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4.4. Bronne van gesondheidsinligting 
Die afgelope 15 jaar het verskeie soorte GGID in die VSA, 
Brittanje en in 'n mindere mate in Australie ontstaan. Die 
dienste reageer gewoonlik op een van twee wyses op 
gebruikersnavrae~ 6f deur inligting direk aan die publiek te 
verskaf 6f deur dit via gesondheidswerkers te verskaf. Die 
plekk1··e waarvandaan die dienste verskaf word verskil na 
gelang van die gemeenskap se behoeftes. Deur 'n groepering 
van die bekendste tipes of bronne van sulke inligtingsentra 
sal daar gepoog word om 'n oorsig te gee van die wye 
terrein. Groeperings soos biblioteeknetwerkstelsels, 
gesondheidsinligtingsentra in hospitale, in openbare 
biblioteke, losstaande stelsels, klaringshuise en 'n paar 
ander, sal met voorbeelde beskryf word. 
4.4.1. Biblioteeknetwerkstelsels 
Met netwerkstelsels word in die verband verwys na 
samewerking tussen verskeie soorte biblioteke. 
4.4.1.1. CHIPS 
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Die Consumer Health and Information Program and Services 
projek (CHIPS) is een van die toonaangewende programme in 
die VSA. Dit bestaan reeds sedert 1975 toe personeel van die 
Carson Regional Library van die Los Angeles County Public 
Library System en die van die Harbor General Hospital 
Medical Library besef het dat hulle mekaar se dienste nodig 
het (Jamieson, 1984:79). 'n Paar skrywers soos Goodchild 
(1978bg432-3; 1978a:19-23), Fierberg et al (1983g224-6), 
Rees (1981:13) en Gann (1986a:l40) gee omvattende 
beskrywings van die diens. Dit is 'n tweetalige diens, 
Amerikaans en Spaans, vir 'n multi-etniese gemeenskap, wat 
'n bevolking van twee miljoen bedien. Die twee biblioteke is 
ongeveer 2,2 km van mekaar gelee. Die samewerking sluit 
toegang tot bronne in die openbare biblioteek in, met 
rugsteun deur die universiteitsbiblioteek wat bronne en 
rekenaarmatige soektogte vir meer gespesialiseerde inligting 
verskaf. Om volledige dekking van inligting te verkry is 
kontak met ongeveer 40 gesondheidsverwante organisasies in 
die gemeenskap gemaak. Dit is die eerste samewerking van die 
aard tussen twee tipes streekbiblioteke om 'n bydrae te maak 
tot die verbetering van gesondheid van die Amerikaanse 
publiek. Die skrywer het tydens 'n besoek aan die sentrum in 
Mei 1993 gevind dat die sentrum gelee is in die openbare 
biblioteek wat ook as streeksbiblioteek vir agt ander 
biblioteke in Los Angeles en een biblioteek op 'n eiland in 
die Stille Oseaan dien. 'n Verdere rol van die diens is dat 
hulle kleiner kernversamelings vir GGID in die ander 
biblioteke opbou, die personeel oplei in die soorte navrae 
en toegang verleen tot die sentrale databasis. Die diens 
probeer om die inligting so na moontlik aan die publiek te 
bring. Die missie van die CHIPS projek lui soos volg: 
To assist in a national effort of health improvement of 
the American public by providing health information 
services to the general public within our geographical 
boundaries. 
Vyf doelwitte is gestel om die doel te bereikg 
(1) bepaal van en voorsien in die gebruikers-
gesondheidsbehoeftes van die area se. inwoners 
(2) identifiseer van en kontak maak met 40 
gesondhHidsverwante organisasies en agentskappe en 
ontwikkelling van 'n meganisme om informeel bronne uit 
te ruil 
(3) ontwikkelling van personeel wat op die gebied 'n sekere 
kundigheid nodig het 
(4) voorsiening van groter toeganklikheid van materiaal aan 
die publiek 
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(5) bekikbaarstelling van bevindinge en resultate van die 
projek aan ander biblioteke, nasionaal en plaaslik, 
asook aan die publiek, om sodoende die gedagte wyer te 
laat posvato 
Erkenning is aan die biblioteek se rol verleen toe die 
bibliotekaris as medevoorsitter van die gesondheids-
opvoedingskomitee aangestel iso 
Aanvanklik is fondse verskaf onder die Library Services and 
Construction Act, maar tans word die koste deur die twee 
biblioteke gedrao Uit gesprekke met die bibliotekaris blyk 
dit dat die fondse totaal onvoldoende is en dat die 
voortbestaan van die diens as gevolg daarvan in gevaar iso 
Algemene indrukke tydens 'n besoek aan die sentrum was die 
volgendeg geen privaat ruimte bestaan vir onderhoude nie. 
Die verduideliking was dat die meeste onderhoude telefonies 
gevoer word, dikwels omdat die publiek die minder 
persoonlike kontak verkies, andersins kom hulle self die 
sentrum besoek op 'n selfhelpgrondslag omdat dit so ingerig 
is. Min sukses is nog behaal om die Spaanssprekende en half-
geletterde mense te bereik, hoewel spesiale aandag aan 
toenadering tot die groepe verleen word. 
4.4.1.2. CHIN 
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'n Soortgelyke projek is Community Health Information 
Network (CHIN), wat in 1977 begin funksioneer het. 
Gartenfeld beskryf die projek redelik volledig (Gartenfeld, 
1978~1912-3). Dit is 'n kooperatiewe biblioteeknetwerk 
tussen 'n hospitaalbiblioteek in Cambridge, Massachusetts en 
ses openbare biblioteke binne die opvanggebied van die 
hospitaal. Jamieson (1984g79) gee 'n kort samevatting van 
die projek se doelwitte. Hulle lui: 
(1) om betyds akkurate en relevante gesondheidsinligting 
beskikbaar te stel 
(2) om inligting wat op datum is betreffende beskikbare 
gesondheidsbronne in die gemeenskap beskikbaar te stel 
(3) om die totale veld van gepubliseerde 
gesondheidsliteratuur toeganklik te maak 
(4) om professionele biblioteekdienste aan 
gesondheidswerkers in die gemeenskap te voorsien 
(5) om ondersteuning en advies met versamelingbou aan die 
openbare biblioteke te verskaf 
(6) om dit vir elkeen in die gemeenskap moontlik te maak om 
die gesondheidsproses en siektetoestande te verstaan 
sodat elkeen self verantwoordelikheid kan neem vir sy 
welsyn. 
Die netwerk is gebaseer op die gesamentlike versameling van 
die biblioteke, gekoordineerde aankope en 'n sentrale 
versameling van pamflette en oudiovisuele materiaaal. Klem 
word geplaas op 'n effektiewe interbiblioteekleningstelsel. 
Daar is 'n gesamentlike katalogus, 'n indeks van 
ondersteuningsgroepe, leeslyste en 'n nuusbrief (Gann, 
1986a:l39). 
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Fondse is aanvanklik van vier bronne verkry: op 'n drie-jaar 
basis van die National Library of Medicine (NLM) en op 'n 
een-jaar basis van drie verskillende vertakkinge van die 
Library Services and Construction Act. Gann (1986a~l39-40) 
skryf dat befondsing op die wyse heelwat finansiele 
frustrasie meebring en dat personeel net op tydelik basis 
aangestel kan word. Die projek bly egter die model van 
samewerking tussen 'n groep onafhanklike openbare biblioteke 
en 'n hospitaalbiblioteek. 
4.4.1.3o Infohealth 
Infohealth is 'n netwerkstelsel in Kingston, Ontario wat 'n 
openbare biblioteek, 'n universiteitsbiblioteek en vier 
hospitaalbiblioteke asook 'n paar gemeenskapgesondheids-
organisasies insluit (Defoe, 1991~340-3). Dit lewer 'n 
naslaandiens aan die publiek deur "an integrated system of 
partnership among all types of information providers". Die 
diens is in die openbare biblioteek gelee, met rugsteun van 
die ander biblioteke in die vorm van literatuursoektogte, 




Die mees suksesvolle samewerkingsprojek in Kanada is 
Consumer Health Information Service (CHIS), wat in die 
Metropolitan Reference Library van Toronto gehuisves is. Dit 
is 'n gesamentlike projek tussen die Fakulteit Biblioteek-
en Inligtingkunde, die Consumers' Association of Canada, die 
openbare biblioteek en die Centre for Health Promotion aan 
die Universiteit van Toronto. Tydens skrywer se besoek aan 
die sentrum in Mei 1993 het professor Marshall gese dat die 
samestelling van die unieke samewerkingsgroep baie tot die 
sukses en bekendstelling van die diens bygedra het. 
Marshall, wat die projekleier van die diens is, is 'n dosent 
in biblioteek- en inligtingkunde aan die universiteit van 
Toronto, en het 'n volledige beskrywing van die ontwikkeling 
en funksionering van CHIS gepub1iseer (Marshall, 1992:1-16). 
Die doelwitte van CHIS is die volgende: 
(1) om 'n volledige versameling van gemeenskapgesondheids 
materiaal in druk en elektroniese formaat op te bou 
(2) om die middele wat die gemeenskap in staat sal stel om 
meer ingelig te wees aangaande hul gesondheid te 
verskaf 
(3) om die gebruik van gespesialiseerde bronne deur 
verwysing te vergemaklik 
(4) om die verskaffing van gesondheidsinligting aan openbare 
biblioteke orals in die provinsie te ondersteun. 
Die erkenning vir die noodsaak van so 'n diens het van die 
owerheid gekom wat die projek vir 18 maande vanaf 1991 met 
'n bedrag van $417 000 gefinansier het. Tydens skrywer se 
besoek aan die sentrum was die tydperk pas verstreke en 
onderhandelinge aan die gang vir verder finansiele steun. 
Aangesien die diens geen fondse genereer nie, is sy 
voortbestaan van finansiele steun afhanklik. Professor 
Marshall was egter optimisties oor die uitslag aangesien sy 
meen die diens se noodsaaklikheid is reeds deur die 
statistieke bewys. 
4.4.1.5. CHIRP 
Community Health Information Resource Project (CHIRP) is in 
1981 in Oak Park, Illinois gestig en is deur Faust (1987:43-
44) beskryf. Dit is 'n netwerk tussen 'n hospitaal-
biblioteek, 'n openbare biblioteek en 'n skoolbiblioteek. 
Aankope word tussen die drie verdeel en elk spesialiseer op 
'n terrein. 
4.4.1.6. Cleveland-projek 
'n Unieke samewerkingprojek is die van die Departement 
Biblioteekkunde aan die universiteit, die hospitaal-
biblioteek in Cleveland en die Staatsbiblioteek van Ohio, 
wat 'n video-gesondheidsinligting projek. begin het. 'n 
Televisiekanaal is verkry en daarop word heeldag 
gesondheidsvideos vertoon. Daar is selfs 'n versoekprogram 
waar kykers hul behoeftes kan stel en videos daaroor laat 




Consumer Health Information Resource Services (CHIRS) het in 
1985 ontstaan om as 'n GGID vir al die inwoners van die 
staat Nebraska te dien. Dit is 'n samewerkingsprojek tussen 
die biblioteek van die University of Nebraska Medical 
Center, die Nebraska biblioteekkommissie en meer as 70 
openbare en ander akademiese biblioteke in die staat wat by 
die kommissie geaffilieer is. Nebraska word as 'n landelike 
staat beskou met meer as 60% van sy inwoners op die 
platteland. Die projek se doelstellings is om die gehalte en 
die omvang van gesondheidsinligting deur openbare biblioteke 
te verhoog, eerder as om groter sigbaarheid vir die mediese 
biblioteek te verkry. Laasgenoemde se rol is om opleiding te 
verskaf aan die openbare bibliotekarisse in die hantering 
van gesondheidsnavrae en om 'n sterk versameling in die 
mediese biblioteek op te bou wat na die biblioteke in die 
staat kan sirkuleer. Op die wyse kry die gebruiker sy 
inligting vanaf die biblioteek naaste aan hom, met rugsteun 
vanuit die gespesialiseerde bronne van 'n mediese biblioteek 
(Reidelbach, 1991:59-72). 
4.4.1.8. Samevatting 
Uit die literatuur lyk dit asof die netwerke hoofsaaklik in 
die VSA en Kanada voorkom. Samevattend kan die volgende 
gemeenskaplike sake oor die netwerke geYdentifiseer word: 
(1) die bepaling van die behoefte aan gesondheidsinligting 
word deur die sentra as vertrekpunt gestel. 
(2) die voorsiening en groter toeganklikmaking van inligting 
in die vorm van 'n totale inligtingdiens deur die 
gebruik van alle moontlike bronne in 'n omgewing op 'n 
samewerkingsbasis. 
(3} die area is gewoonlik die onmiddellike omgewing soos 'n 
stad maar tog met die gedagte om die dienste wyer 
beskikbaar te stel soos in 'n provinsie. 
(4) die feit dat kundigheid en ervaring met ander 
bibliotekarisse wat so 'n diens wil begin, gedeel 
word. Dit spreek uit die doelwitte om resultate 
beskikbaar te stel en raad te verleen. 
(5) die besef dat personeel ontwikkel moet word vir die tipe 
diens. 
(6) deur ander gesondheidsorganisasies te betrek word 'n 
tweeledige doel aangespreek~ om aan hulle inligting te 
verskaf en om van hul kundigheid en inligting gebruik 
te maak vir inligtingsverskaffing. Dit versterk die 
netwerkgedagte verder. 
4.4.2. Sentra in hospitale 
Die soort diens is gebaseer op 'n sentrale toegangspunt vir 
gesondheidsinligting in 'n hospitaal. Dit is vir pasiente 
sowel as die publiek toeganklik. 
4.4.2.1. Kaiser Per.manente Health Library 
Die bekendste voorbeeld is die Kaiser Permanente Health 
Library in Oakland, Kalifornie. Dit is 'n multimedia 
versameling oor gesondheid en mediese sorg. Harris 
(1978~215) gee 'n beskrywing van die diens se funksionering 
en le klem daarop dat dit die organisasie se 
gesondheidsopvoedingprograrnme ondersteun. Die gedagte word 
bevestig deurdat die inligtingbeamptes in die sentrum 
gesondheidsopvoeding-assistente genoem word. Die volgende 
inligting is tydens skrywer se besoek aan die sentrum in 
1993 verkry: Kaiser Permanente is een van die VSA se Health 
Maintenance Organizations, 'n tipe mediese skema waaraan 
individue behoort as deel van 'n werknemerspakket. Die doel 
van die werknemer is om mediese koste so laag moontlik te 
hou deur onder andere gebruik te maak van 
gesondheidsopvoeding waarvan die inligtingsentrum 'n 
integrerende deel vorm. Die gesondheidswerkers werk in 'n 
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vooruitbetaalde groepspraktyk, gesetel in 'n hospitaal. Die 
gebruikers is betaalde lede van Kaiser Permanente wat die 
inligtingdienste gratis ontvang. Lede van die publiek is ook 
welkom maar kry inligting teen betaling. Omdat byna die 
helfte van die gebruikers deur gesondbeidswerkers verwys 
word, word statistiek opgestel en terugvoer gegee ter 
ondersteuning van die pasientopvoedingsprogramme. Dit 
geskied wedersyds tussen die gesondheidsopvoeding-assistente 
en die gesondheidswerkers deur middel van vorms. Die meeste 
gebruikers besoek die sentrum persoonlik. Inligting word 
telefonies net aan lede verskaf. Gesondheids-
opvoedingsprogramme word gereeld in die sentrum aangebied en 
daar is twee lopende projekteg die staak-rook projek en die 
naamlose Vigs-toetse projek. Bebalwe die inligtingsmateriaal 
in verskeie formate oor die onderwerpe, is kantore vir 
verpleegkundiges in die sentrum ingerig. Die sentrum bet ook 
'n spesiale versameling vir kinders en ongeletterdes; 
inligting vir laasgenoemde word deur Kaiser Permanente se 
gesondheidswerkers geproduseer. Kundige vrywilligers word 
ook gebruik om inligting vir die groep te vertolk. Die groot 
voordeel van die sentrum in die hospitaal, is dat daar goeie 
interaksie tussen die inligtingwerkers en die 
gesondheidswerkers bestaan om die beste inligting met nodige 
bykomende dienste soos advies en vertolking van inligting te 
verskaf. Dit is ook die eerste diens wat begin bet om boeke 
op aanbeveling van en gekeur deur die gesondheidswerkers te 
koop aan te hied. 
4.4.2.2. Veterans' Administration Hospital Library 
Die Veterans' Administration Hospital Library in Minneapolis 
is ook aktief by gesondheidsopvoedingsprogramme betrokke. In 
die diens word inligting onder andere na pasiente in die 
sale geneem. Pasiente word ook deur gesondheidswerkers met 
'n vorm na die biblioteek verwys. Terugvoer word deur die 
bibliotekaris gegee deur aan te teken watter vrae hy gehad 
het en watter inligting die pasient gebruik het. Die diens 
is oop vir die publiek en gebruikers hoef nie noodwendig 
verwys te word nie1 die helfte van die diens se gebruikers 
is die publiek of familie van pasiente. 
The emphasis here is on access to health education 
materials and the provision of documentation of patient 
compliance and feedback for the health care team 
(Harris, 1978:215). 
4.4.2.3. Health Science Resource Center 
Die Health Sciences Resource Center in Oak Park, Chicago is 
in Mei 1993 deur skrywer besoek. Die sentrum is in die 
Macneal Clinical Hospital gelee. Die diens het ontstaan na 
aanleiding van die gemeenskap se behoefte en is vir die 
voorstad se inwoners beskikbaar. As gevolg van 'n 
personeeltekort kan navrae uit ander voorstede nie hanteer 
word nie. Navrae word verkieslik telefonies hanteer, omdat 
die personeel meen dat dit 'n verleentheid skep vir 
geneeshere, vir wie die biblioteek primer bedoel is, om hul 
pasiente daar raak te loop. Op die stadium gebruik die 
personeel die bestaande voorraad van die biblioteek sover 
dit toegepas kan word, maar is baie afhanklik van 
kommersiele gemeenskapgesondheidsdatabasisse wat hulle vir 
die doel aangekoop het. 
4.4.2.4. Healthlink 
Healthlink is 'n sentrum in Westmead Hospitaal, Sydney. Dit 
is by die hoofingang gelee en het 'n versameling boeke en 
pamflette. Die doel van Healthlink is om goedgekeurde 
mediese en gesondheidsverwante inligting te voorsien. 
One of the main objectives is to provide written 
information that can reinforce or expand information 
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that has been given verbally by health professionals 
(Bryant, 1986:88-89). 
Inligting word net persoonlik verskaf en nie aan persone wat 
telefoneer of skryf nie. 
4.4.2.5. Adviesburos 
Onafhanklike dienste in hospitale word deur adviesburos 
gelewer. Gann (1986a:86-8) beskryf voorbeelde hiervan in 
Brittanje. Dit is dikwels satelliete van die Citizens' 
Advice Bureaux wat inligting na die gebruikers bring in 
ooreenstemming met hul beleid. Dit is dikwels 'n mobiele 
diens wat na sale gaan met 'n basiese versameling pamflette. 
Die dienste word al sedert 1979 gelewer. 
4.4.2.6. Help Information Service 
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Die twee oudste en omvattendste dienste in Brittanje word in 
twee bronne deur Gann (1991:292-5; 1986a:96-102) beskryf: 
die dienste is Help Information Service en Help for Health. 
Vir byna tien jaar was dit die enigste GGID in Brittanje. 
Die eerste GGID in Brittanje was die Health Information 
Service gelee in die Lister-hospitaal, Stevenage. Die diens 
het in 1975 ontstaan as gevolg van die persoonlike 
belangstelling van die bibliotekaresse, Sally Knight, in die 
tipe inligting. Sy was origens betrokke as redaktrise van 
Popular Health Index, 'n indeks van gesondheidsverwante 
inligting vir die leek wat in populere gesondheidstydskrifte 
en boeke verskyn. Sy het ook 'n gids van vrywillige 
organisasies op die gebied saamgestel. Die versameling, wat 
die mees uitgebreide een op sy gebied in Brittanje is, is 
daarop gemik om algemene mediese inligting vir die leek 
beskikbaar te stel en is oop vir almal. Die diens is gratis 
vir alle inwoners noord-wes van die Teems en ander besoekers 
betaal vir fotokopiee. Gebruikers kan die diens direk 
gebruik of deur 'n geneesheer verwys word. Die diens bestaan 
uit pamflette van organisasies, artikels uit populere 
mediese tydskrifte, 'n klein versameling naslaanwerke, en 'n 
gids tot vrywillige organisasies. Die databasis Helpbox, met 
verwysings na selfhelpgroepe, word ook benut. 'n 
Interessante uitbreiding van die dienste is die 
uitreikingsprogram na algemene praktisyns: pasientbiblioteke 
van ongeveer 100-150 boeke plus pamflette, gekies na 
aanleiding van die demografiese eienskappe van die pasiente 
in die praktyk, word in die spreekkamers van algemene 
praktisyns ingerig. Daar is 'n gesamentlike katalogus van al 
die versamelings met rugsteun van die kernversameling in 
Lister hospitaal. Ongeveer 90% van die navrae wat Help 
Information Service hanteer kom van die publiek. Die 
kompleksiteit van die navrae neem toe en daarom is kontak 
tussen die sentrum se personeel en die pasient se dokter 
soms noodsaaklik, sodat eenstemmigheid verkry kan word oor 
die inligting wat voorsien word. Befondsing vir die dienste 
word verdeei tussen die Hertfordshire Library Service, die 
North Hertforshire Health Trust, en North West Thames 
Regional Health Authority. 
4.4.2.7. Help for Health 
Die Help for Health inligtingdiens wat vanuit The Wessex 
Health Information Service, 'n inligtingseenheid in 
Southampton se algemene hospitaal, funksioneer, het in 1979 
begin. Dit word beskou as die nasionale model van GGID. Die 
Wessex Regional Library and Information Service het 'n 
toekenning van die British Library ontvang om ondersoek in 
te stel na selfhelpgroepe en hoe hul literatuur beskikbaar 
gestel kan word. Die verslag het die stigting van 'n 
inligtingeenheid aanbeveel om selfhelpgroepe en hul 
publikasies te identifiseer, inligting op datum te hou en 
dit aan inligtingwerkers en die publiek beskikbaar te stel. 
Die diens bestaan uit 'n databasis van nasionale en 
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plaaslike selfhelpgroepe, Helpbox, gidse en populere mediese 
boeke en tydskrifte, pamflette, hoofsaaklik deur die 
selfhelpgroepe gepubliseer. Die databasis, Helpbox, sluit 
ook gegewens van drukgroepe en gemeenskapsprojekte in. Die 
databasis is gratis beskikbaar aan biblioteke en 
gesondheidsorganisasies in die streek en op 'n subskripsie 
basis daarbuite. Helpbox word in interessante omgewings soos 
winkelsentrums aangetref. 'n Nuwe byvoeging sedert 1988 is 
Waiting Line, waarvan die doel is: "allowing GP's to shop 
around for treatment where the waiting list is shortest" 
(Gann, 1990g225). Die meeste van die ongeveer 900 navrae wat 
Help for Health maandeliks ontvang is van die publiek, soms 
via openbare biblioteke. Verpleegkundiges, algemene 
praktisyns en maatskaplike werkers is ook aktiewe 
gebruikers. Hospitaaldokters, wat aanvanklik vyandig was 
teenoor die stelsel, maak die minste daarvan gebruik. 
Aanvanklik is die projek gefinansier deur Wessex Regional 
Health Authority maar in 1991 is die diens as 'n 
onafhanklike liefdadigheidsorganisasie geregistreer, The 
Help for Health Trust, met Robert Gann as direkteur. 
Inkomste word verkry uit kontrakte wat met die diens gesluit 
word. Die trust !ewer liefdadigheidsdienste met die doel om 
gesondheid te bevorder en siekte te verligo Die organisasie 
het ook 'n besigheidsdeel, Help for Health Ltd, wat take 
soos verkope van die databasis, opleidingsessies en reklame 
hanteer. (Gann, 1990:224). Dit lewer nou ook dienste aan 
gesondheidsowerhede en ander agentskappe op 'n kontrakbasis •. 
In hul nuusbrief van Julie 1993 is verdere ontwikkelings en 
uitbreidings aangekondigg 'n nasionale telefoonlyn is verkry 
en die diens staan bekend as die National Health Information 
Service. Die gewildheid van die oorspronklike diens het die 
stap regverdig: gedurende die boekjaar April 1992 tot April 
1993 is 7 364 navrae ontvang waarvan 1 316 van buite die 
diens se oorspronklike grense was. 
4.4.2.8. EGHIN 
Ellen Gartenfeld Health Information Network (EGHIN) is in 
1985 gestig by die biblioteek aan die Universiteit van Miami 
se Mediese Fakulteit. Die uiteindelike doel van die diens 
was om direk aan die hele Suid-Florida diens te lewer. Die 
diens is uniek omdat die kern van die versameling en 
dienslewering in 'n akademiese hospitaalbiblioteek gelee is. 
Gebruikers van oor die hele staat kan direk met die diens 
skakel of hul navrae deur hulle biblioteke rig. In 'n 
artikel deur La Rocco (1994:46-510) word gevolgtrekkings en 
indrukke van gebruikers, bronne en tipe inligting benodig, 
gegee soos dit die afgelope sewe jaar ervaar is. Die 
gebruikers van die diens het alreeds 'n sekere vlak van 
kennis opgedoen, omdat hulle in 'n mate van inligting 
voorsien is deur die gesondheidswerkers, of deur die 
openbare biblioteek. Daarom is hulle meer gesofistikeerd in 
die bantering van inligting en meer gemotiveerd om 
gespesialiseerde inligting te bekom wanneer hulle die 
mediese biblioteek besoek. Die versameling, wat uit 
professionele bronne en 'n kernversameling GGI bronne 
bestaan, word aangevul deur die gebruik van rekenaarmat'ige 
databasisse. Dit verryk die inligting-soekproses. 'n 
Klemverskuiwing in die bantering van gebruikers het vir die 
personeel plaasgevind deurdat 
medical school-based consumer health librarians serve 
less as brokers of information and more as mediators 
••. They must ••• act as a filter between the source 
material and the patron (La Rocco, 1994:48). 
4.4.2.9. Samevatting 
Samevattend kan die volgende gevolgtrekkings gemaak word: 
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Daar is 'n verskil in benadering tussen die dienste uit 
hospitale in die VSA en Brittanje. Die dienste in die VSA is 
hoofsaaklik daar ter ondersteuning van die gesondheids-
opvoedingsprograrnme van die instansies of suiwer as 
pasientopvoeding. Alhoewel die publiek hulle ook benut, is 
daar sekere beperkinge, soos betaling vir fotokopie en die 
nie-versending van inligting. Die dienste in Brittanje lyk 
asof hulle toevallig in hospitale gelee is, omdat hulle oop 
is vir almal sonder beperkinge, behalwe soms geografies. 
Uitreiking na ander gebruikers vind ook aktief plaas soos na 
algemene praktisyns en in die geval van Help for Health na 
die hele volk. 
4.4.3. Sentra in openbare biblioteke 
4.4.3.1. Gemeenskapsinligtingdienste 
Gesondheidsinligting vorm deel van die gemeenskaps-
inligtingdiens van openbare biblioteke. (Kyk Afdeling 
3.4.3.). In 'n studie deur Marshall, Sewards en Dilworth 
(1991:37-44) is 'n sistematiese ondersoek ingestel na die 
voorsiening van gesondheidsinligting in Ontario se groter 
openbare biblioteke as deel van hulle gemeenskapsinligting-
diens. In antwoord op die vraag wat die frekwensie van 
gesondheidsnavrae in die openbare biblioteek is, word dit 
soos volg geskat: 22% van die respondente skat dat meer as 
10% van die navrae gesondheidsverwant is; 47% skat dat dit 
tussen 6 en 10% is. Meer as die helfte van die respondente 
meen die tipe navrae vermeerder. In die ondersoek is die 
volgende vraag ook gestel: Hoe kan die verskaffing van GGI 
in openbare biblioteke verbeter word? Benewens aanbevelings 
soos 'n beter en groter versameling, is die gevolgtrekking 
van die verslag dat openbare biblioteke nie die tipe diens 
sonder die samewerking van ander biblioteke, suksesvol kan 
lewer nie. 
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4o4.3.2. Consumer Health Information Center 
'n Geval van samewerking waar toegang slegs deur die 
openbare biblioteek beskikbaar is, is die Consumer Health 
Information Center in Danbury, Connecticut. In die geval 
maak die plaaslike hospitaalbiblioteek finansiele en 
materiaal skenkings aan die openbare biblioteek en verskaf 
fotokopiee per faks (Some moonlighting o•o , 1991:21,23). 
4.4.3.3. Health Information Center, Port Washington 
In Port Washington, New York, het 'n onafhanklike Health 
Information Center tot stand gekom as gevolg van 'n 
nalatenskap van 'n dankbare gebruiker. Inligting word aan 
die publiek verskaf uit 'n versameling mediese woordeboeke, 
gidse, mediese inligtingsbronne, handboeke en videokassette. 
Die materiaal verteenwoordig resente, goedgekeurde inligting 
vanuit verskeie gesigspunte (Port Washington ••• , 1989:23). 
4.4.3.4. Healthpoint 
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'n Suksesvolle unieke projek is Healthpoint, 'n 
inligtingsentrum in die sentrale openbare naslaanbiblioteek 
van Poole, Dorset. Dit is in 'n afsonderlike vertrek gelee 
by die hoofingang van die biblioteek; alle besoekers aan die 
biblioteek moet by die punt verbybeweeg. Die diens het in 
1987 ontstaan as gevolg van die groeiende getal 
gesondheidsverwante navrae. Die Public Library Development 
Incentive Scheme (PLDIS) se finansiele bydrae het die 
totstandkoming moontlik gemaak. Die diens is beskikbaar vir 
alle inwoners en takbiblioteke van die graafskap, Dorset. 
Manners (1989:233-235; 1990:129-131) gee 'n volledige 
beskrywing van die diens. Die voorraad bestaan uit boeke vir 
naslaandoeleindes, pamflette van selfhelp- en belangegroepe 
wat gehou mag word, nuusbriewe en tydskrifte van 
organisasies en groepe, en tydskrifartikels. Die databasis 
Helpbox word ook benut. Dienste word gratis aan die publiek 
gelewer. Die meeste navrae kom van die publiek, maar navrae 
van gesondheidswerkers neem toe. Die sentrum is finansieel 
afhanklik van borgskappe nadat die toekenning van die PLDIS 
verstryk het. Personeel word net op 'n tydelike basis 
aangestel. Daar is egter planne om die sentrum as 'n 
liefdadigheidsorganisasie te registreer, wat fondswerwing 
sal vergemaklik. Baie aandag word gegee aan publisiteit en 
bemarking. 
4.4.3.5. Health Information Center, Wheaton 
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Een van die uitnemendste dienste in die VSA is die Health 
Information Center wat gelee is in die Wheaton Regional 
Library buite Washington, D.C. Wat hier volg is 'n verslag 
van die skrywer se indrukke en inligting ingewin tydens 'n 
besoek aan die sentrum in Mei 1993. Die biblioteek is deel 
van die Montgomery County Libraries wat uit 14 biblioteke 
bestaan. Die biblioteek is in 'n akademiese gemeenskap 
gelee. Die gemeenskap het egter ook baie immigrante wat 
wisselende ervaring van biblioteekgebruik het. Die 
inligtingdiens word gratis aan al die inwoners van die 
distrik verskaf. Deur 'n goed ontwikkelde gekoppelde 
openbaretoegangskatalogus (GOK) word die gesamentlike 
voorraad van al die biblioteke in die omgewing, insluitend 
die mediese biblioteke, aan almal beskikbaar gestel. 
Privaat, gratis toegang tot die katalogus is moontlik. Die 
katalogus sluit die databasis van die sentrum in, asook 
sekere kompakteskyf-inligting wat op die netwerk mag wees. 
'n Community Bulletin Board wat gesondheidsverwante 
aktiwiteite in die gemeenskap adverteer is ook op die GOK. 
Spesiale dienste vir bejaardes word binne die biblioteek 
gelewer asook vir die wat nie die biblioteek kan besoek nie; 
inligtingspakkette word vir hulle saamgestel en binne 24 uur 
verskaf. In die sentrum kan die gebruiker self op verskeie 
kompakteskyfdatabasisse inligting soek. Intydse soektogte 
vir gespesialiseerde navrae is teen betaling beskikbaar. 
4.4.3.6. Samevatting 
Die skrywer se indruk is dat die dienste wat in openbare 
biblioteke gelee is toeganklik is vir die grootste deel van 
die bevolking en daarom geslaagd. Dit gaan hier nie net om 
pasientopvoeding nie maar om gesondheidsopvoeding in sy 
geheel. Wanneer die diens omvattend en professioneel is, 
soos in die Health Information Center, gebruik 
gesondheidswerkers dit en verwys pasiente ook vir die doel 
van pasientopvoeding. 
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4.4.4. Sentra buite die biblioteek 
4.4.4.1. Health Matters 
Milton Keynes se Health Matters wat in 1989 geopen is, is in 
'n winkelsentrum gelee en word beskou as een van die 
innoverendste gesondheidsinligtingsentra. Die winkel word 
gedeel met die Gemeenskapsgesondheidsraad. 'n Aantreklike 
uitstalvenster, waardeur die hoofversameling van boeke 
gesien word, lok besoekers na binne, waar tydskrife en 
pamflette deel van die versameling vorm. Daar is ook 'n 
kinderhoekie met boeke en speelgoed. Die Helpbox databasis 
word gebruik en 'n eie databasis is ontwikkel. Ruimte vir 
die aktiwiteite van selfhelpgroepe is ook ingeruim. 'n 
Klankdigte kamer vir onderhoudsvoering is beskikbaar. Sedert 
1991 word inligting na die aanvraer geneem in gevalle waar 
dit vir die persoon onmoontlik is om die sentrum te besoek. 
'n Voltydse bibliotekaris, 'n paar werkers van die 
gemeenskapsgesondheidsraad asook vrywilligers beman die 
sentrum (Gann, 1991:296; Muller, 1990g31-33). 
4o4.4.2. In privaat praktyke 
In Afdeling 4o3.2o5o is daar verwys na die feit dat 
Brittanje se oudste GGID, Health Information Services, sy 
dienste uitbrei na algemene praktisyns se wagkamerso In 'n 
artikel wat in 1991 in die British Journal of General 
Practice verskyn het~ word verslag gedoen oor die sukses van 
die diens (Collings et alo, 1991~466-7). Die resultate het 
daarop gewys dat meer vroue as mans inligting gesoek het. 
Daar is ook 'n verband tussen openbare biblioteekgebruik en 
die gebruik van die inligtingdiens. Een van die interessante 
bevindings was die volgende: 
One of the major objections to the provision of a 
library for patients concerns the possible anxiety that 
general or specific health information may generate. 
This anxiety could lead to hypochondrial reactions and 
in turn generate an increased workload for general 
practitionerso The findings •.• suggest that health 
information disseminated in this way does not generate 
increased anxiety (Collings et al., 1991:467). 
As gevolg van die sukses en gewildheid van die diens word 
dit uitgebrei na ander privaat praktyke. 
4.4.4.3o Planetree Health Resource Center 
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Planetree Health Resource Center in San Francisco is een van 
die mees ontwikkelde GGID wat onafhanklik van 'n biblioteek 
tot stand gekom het (Gann, 1988:109-110)o Fondse is daarvoor 
bewillig deur 'n dame wat as pasient baie frustrasie en 
woede beleef het omdat sy nie genoeg inligting kon vind om 
te probeer verstaan wat geneeshere haar vertel nie. Die 
diens bestaan uit vyf afdelings: 
(1) 'n biblioteek met ongeveer 2500 boeke vir die leek en 'n 
paar standaard mediese teksboeke; tydskrifte en 
oudiovisuele materiaal 
(2) 'n knipseldiens 
(3) 'n indeks tot plaaslike groepe, geneeshere, 
welsynorganisasies, ens. 'n Interessante afdeling is 
die leer met inligting oar geneeshere in die gebied wat 
deur die geneesheer self in stand gehou word 
(4) 'n gesondheidsnetwerk waar gebruikers wat self oar een 
of ander kennis of ervaring beskik en dit met ander wil 
deel, die inligting op 'n standaard kaart invul vir 
openbare gebruik 
(5) 'n boekwinkel wat selfs posbestelling hanteer. 
In 'n artikel wat 'n oorsig gee van die 12 jaar diens deur 
die sentrum, word onder andere genoem dat die sentrum een 
van die dienste is wat deur studente wat aptekerswese 
bestudeer, vir ses weke besoek moet word as deel van hul 
internskap (Cosgrove, 1994:62). Die soort erkenning en 
bewusmaking van die benutting van inligting deur een groep 
gesondheidswerkers, kan slegs tot die bevordering van die 
gebruik van inligting lei. 
'n Ander interessante diens wat Planetree bied, is die In 
Depth Research Packet wat teen bykomende koste gevra kan 
word; soektogte word dan op rekenaarmatige databasisse 
gedoen, artikels en ander materiaal gefotokopieer en 'n 
pakket van tot 40 bladsye inligting verskaf. 
4.4.4.4. Dienste wat advies insluit 
102 
Losstaande gesondheidsinligtingsentra, met die enigste doel 
om gesondheidsinligting te verskaf, en wat nie by biblioteke 
geaffilieer is nie, het ontstaan as gevolg van die gaping in 
inligtingvoorsiening. Die tipe inligtingdienste is in 
verskeie vorme teenwoordig. Dit word bedryf deur 6£ 
vrywillige organisasies 6f deur amptelike organisasies soos 
plaaslike gesondheidsdienste. Gann (1986a:131-132) beskryf 
die verskeidenheid van die dienste. Dit moet hier net 
duidelik gestel word dat die dienste dikwels ook advies 
insluit en dit is 'n aspek wat nie binne die terrein van die 
bibliotekaris val nie. Van die tipe dienste is die volgende: 
(1) Die Health Education Center in Pittsburgh het in 1976 
ontstaan met die doel om gebruikersgesondheidsmateriaal 
aan gesondheidswerkers te verskaf sodat hulle dit aan 
pasiente kan oordra. Die gedagte was dat inligting op 
die wyse wyer versprei kon word. Die versameling 
bestaan uit boeke, tydskrifte, nuusbriewe en pamflette 
asook 'n leer met inligting oor plaaslike organisasies. 
Die versarneling is oop vir die publiek. Die NLM het 
fondse vir die projek beskikbaar gestel, die eerste wat 
hulle aan 'n nie-mediese instansie geskenk het (Walko, 
Michaels & Brostoff, 1986:217-218). 
(2) Consumer Health Information Center (CHIC) in Salt Lake 
City is 'n sentrum wat gratis dienste uit boeke en 
tydskrifte lewer. Dit is ook 'n klaringshuis vir 
gemeenskapsorganisasies en agentskappe. CHIC voorsien 
ook programme van gemeenskapsaktiwiteite en !ewer 
opvoedkundige lesingreekse. Die personeel bestaan uit 
'n gesondheidsopvoedkundige en opgeleide vrywilligers. 
Die versarneling is egter beperk en die personeel nie 
opgelei in die naslaantegniek nie (Berk,1986:201). 
(3) 'n Soortgelyke diens is in die Kentish Town gesondheid-
sentrurn in Bloomsbury. 'n Groep gesondheidswerkers het 
'n naslaantoonbank in die sentrum ingerig vir 
onderhoud~:. Die funksies van die inligtingdiens is die 
volgende: 
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* verskaf advies oor sake soos rook en kindersorg 
* verskaf inligting in verband met groepe en 
klinieke in die omgewing 
* verwys publiek na ander dienste en departemente 
* versprei inligting oor gesondheidsregte, luister 
na klagtes en verwys publiek 
'n Leer met onderwerpe soos kleuters, vrouegesondheid, 
bejaardheid, sosiale dienste, gee 'n aanduiding van die 
terrein van dienslewering (Wheatcroft, 1990~351-2)o 
4o4o4.5. Samevatting 
Samevattend is dit duidelik dat die verskeidenheid GGID wat 
buite biblioteke, en dikwels sender die steun van 
tradisionele biblioteke, bedryf word, ontstaan het as gevolg 
van die behoefte van 'n groep gesondheidwerkers om inligting 
oor te dra aan die gemeenskap wat dit benodig of as gevolg 
van iemand wat self die behoefte aan meer inligting ervaar 
het, en die probleem wou oplos deur die daarstelling van 
GGID. Die sentrum is so na moontlik aan die gebruiker 
geplaas. 
4o4.5. Klaringshuise en konsortiums 
Klaringshuise vir selfhelpgroepe het in die VSA geweldig 
toegeneem. Selfhelpgroepe word soos volg gedefinieer~ 
Self help groups, in which members share a common 
concern and assume primary responsibility for both 
organization direction and mutual assistance ••• 
Possessing great adaptability, such groups now address 
a broad range of problems in living and offer various 
forms of material and psychological assistance to 
millions of members (Wollert, 1987:491-3). 
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Klaringshuise voorsien onder andere die volgende kerndienste 
in verband met selfhelpgroepe: 
* stel gidse van selfhelpgroepe in 'n gebied saam 
* verskaf dienste vir verwysing na die groepe aan lede van 
die gemeenskap 
* inisieer en bou kontak op met die groepe en borg van 
hul aktiwiteite 
* onderneem gemeenskapsopvoedingsprogramme 
* hou rekord van lede wat aansluit by die groepe. 
Die US Department of Health and Human Services was 
hoofsaaklik verantwoordelik vir die opbloei in 
klaringshuise. Daar is selfs 'n National Health Information 
Clearinghouse wat op nasionale vlak inligting verskaf (Gann, 
1986a: 145). 
In Brittanje word die term bronnesentrum verkies bo 
klaringshuis en die belangrikste sentrum op die gebied is 
Councils for Voluntary Service waarvan die hoofdoel is om 
vrywillige aktiwiteite in die omgewing te bevorder. Hul doel 
is dus breer as net die van 'n klaringshuis deurdat hulle 
groepe ondersteun, bevorder, aan hulle inligting verskaf in 
verband met fondse, publikasies, stigtingprosedure, en so 
meer (Gann, 1986a:106-8). 
Inligting oor selfhelpgroepe is op groot en wydgebruikte 
databasisse soos Helpbox en die databasis.van die Consumer 
Health Information Consortium (CHIC) in Brittanje. 
Die konsortium (CHIC) is volgens sy brosjure, (Bylae 2) 'n 
netwerk van mense en organisasies wat almal betrokke is in 
die verskaffing van gesondheidsinligting aan die gemeenskap. 
Lidmaatskap van die konsortium is oop vir almal wat 
gemeenskapgesondheidsinligting verskaf, statuter of 
vrywillig. CHIC verskaf ondersteuning, opleiding, moedig 
105 
gehalte-dienslewering aan, doen navorsing en stel 'n 
nasionale gids tot alle GGID saam. Die poging is na die 
skrywer se mening 'n tydige besluit om te voorkom dat te 
veel tipes GGID, losstaande en van wisselende gehalte, 
ontwikkel. Die verdere voordeel is dat bronne in so 'n opset 
makliker gedeel kan word. 
4.4.6. Ander bronne 
4.4.6.1. Inbeldienste 
Een van die gewildste bronne van inligting wat oral toeneem, 
is inbeldienste. In 'n pamflet wat in 1990 deur die u.s. 
Department of Health and Human Services gepubliseer is onder 
die titel~ Health Hotlines word reeds inligting oor 320 
inbeldienste verskaf. Hier sal slegs na 'n paar dienste as 
voorbeelde verwys word. 
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(1) Die "drug information hotlines" in Amerika wat in 'n 
artikel deur Meade (1991:29-31) beskryf word, is van 
die oudste dienste. Die doel daarvan is om inligting te 
verskaf oor medikasie en die newe-effekte daarvan, 
interaksies van medisyne onderling asook interaksies 
van medisyne met voedsel. Inligting word saamgestel 
deur farmaseute of die medisyne-inligtingsentrums van 
hospitale. Iniigting word vertroulik hanteer en op 'n 
eenvoudige wyse vir die leek aangebied. "We're not 
trying to compete with pharmacists; we're trying to 
complement what they do" (Meade, 1991:31). 
(2) Dienste wat toeneem is inbeldienste na Vigs-sentrums. 
Tolvry nommers is beskikbaar en word oorbenut. Een van 
die dienste ontvang 189 000 oproeppogings per dag, maar 
die personeel kan slegs 4 000 per dag hanteer (Kniffel, 
1992~348). 
(3) Inligting oor kanker word ook wyd op die wyse verskaf. 
'n Besoek deur skrywer aan die Cancer Information 
Service in Hamilton, Ontario gedurende Mei 1993 het die 
volgende inligting opgelewer: die diens word beman deur 
kankerverpleegsters wat feitelike inligting sowel as 
beperkte advies verskaf aan die publiek en 
gesondheidswerkers in die provinsie van Kanada. Hulle 
sal graag kontak wil maak met 'n biblioteek wat kan 
help om sekere agtergrondinligting te verskaf, veral 
omdat die meeste navrae opgevolg word met versending 
van inligting. Die diens is daagliks oop en maak ook 
gebruik van 'n antwoordmasjien. 
In Suid-Afrika, waar inligting 'n tyd lank deur die 087-
inbeldienste verskaf is, het die MVSA besluit om nie daarby 
betrokke te raak nie. "Die Raad van Trustees het eenparig 
besluit dat die inbellyne geen waarde tot 
gesondheidsvoorligting voeg nie" {MVSA se nee 000 , 
1992:xiv). 
Verdere ontwikkelinge wat inbeldienste betref is die 
ontwikkeling van TEL-MED sedert 1987 in Columbus, Ohio 
{Sager, 1978~.480-482; Rees & Young, l981~i2). Dit is 'n 
inbeldiens wat op versoek bandopnames oor gesondheids-
aangeleenthede speelo Die bande is tussen drie en vyf minute 
lank. Die diens is aanvanklik deur 'n bibliotekaris hanteer, 
maar nou word die bande deur 'n netwerk geneeshere 
geevalueero Die diens is gewild en word ondersteun deur 
gesondheidswerkers. 
Die groot voordeel van inbeldienste is dat dit anoniem kan 
bly, 'n fasiliteit waaraan baie gebruikers 'n behoefte het. 
4.4.6.2. Elektroniese databasisse 
Intydse databasisse met GGI neern toe en Snow {1987:110-3) 
gee 'n oorsig van wat beskikbaar en bruikbaar is. Die 
grootste en bekendste van die databasisse is CHID (Combined 
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Health Information Database). Die dekking daarvan is 
ongelukkig hoofsaaklik Arnerikaans (Gann, 1991:299). 
Ervaring dui daarop dat databasisse op kompakteskywe oak 
meer gewild raak, veral as gevolg van die feit dat dit 
gebruikersvriendelik is en dat gebruik daarvan gratis is. 
Die koste van die aanvanklike aankoop en subskripsie vir 
intekening is nie buitensporig nie. Die bruikbaarste 
databasisse vir GGID op die stadium is MDX, Health Reference 
Center en Patients' Drug Information. Van die databasisse 
het netwerkweergawes wat hulle uiters geskik maak vir 
samewerkingsdienste. 
4.4.6.3. Ander 
Ander bronne van inligting wat nie beskryf sal word nie is 
dikwels van 'n minder formele aard~ aptekers, die media, 
vrae-rubrieke in tydskrifte en koerante. Familie en vriende 
is van die gewildste bronne van inligting. 
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HOOFSTUK 5 
DIE FUNKSIONERING VAN GGID 
In die literatuur wa~ geraadpleeg is om Afdelings 4.4 tot 
4.4.6.3. te skryf, is daar ook beskrywings gevind van die 
wyses waarop die verskillende GGID funksioneer met 
betrekking tot behoeftebepaling, die versameling, 
databasisse, personeel, finansiering, gehaltebeheer, 
aktiwiteite wat aangebied word, die algemene bestuur daarvan 
en so meer. Daar sal nou gepoog word om 'n opsommende 
beskrywing van die aspekte te gee. 
5.1. Behoeftebepaling 
Die funksies van 'n GGID word bepaal deur die behoefte van 
die gemeenskap en die tipe inligting wat die gemeenskap 
verwag om daar te vind. Die behoeftes sal in twee verdeel 
word, naamlik inligtingsbehoeftes en behoeftes waaraan die 
sentrum as fisiese entiteit moet voldoen. Hier sal na 'n 
paar opnames in die verband verwys word. Die opnames beskryf 
gewoonlik hoe daar te werk gegaan is om die betrokke 
gemeenskap se behoeftes te bepaal voor die totstandkoming 
van 'n GGID. 'n Tipiese voorbeeld hiervan is Marshall se 
volledige beskrywing van die behoeftebepaling wat CHIS in 
Toronto voorafgegaan het (Marshall, 1992g6-8). 
5.1.1. Inligtingsbehoeftes 
In Afdeling 4.1. word die behoefte aan GGID beskryf met 
verwysing na algemene gesondheidsinligtingsbehoeftes en nie 
soseer na resultate van spesifieke opnames nie. 
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5o1.1.1. Verdeling volgens Bryant 
Hier word weer na Bryant (1986:85} se indeling verwys. Hy 
deel die tipe inligting wat 'n siek persoon en sy familie 
soek onder die volgende kategoriee in: 
* inligting om die siektetoestand beter te verstaan, wat die 
prognose is, en of daar alternatiewe behandeling is 
* inligting om die mediese prosedure beter te begryp 
* inligting omtrent ondersteuningsdienste en selfhelpgroepe 
* inligting oor hoe om gesondheid te behou, siektes te 
voorkom en hoe om 'n lewenstyl met die oog daarop aan 
te paso 
5.1.1.2. Verdeling volgens die Houston-opname 
Die Houston-opname (Eakin, Jackson & Hannigan, 1980:221} het 
die navrae onder die volgende kategoriee ingedeel: 
* persoonlikefpasient inligting, wat die volgende insluit: 
inligting oor siektes, mediese prosedures, medisyne, 
kindersorg en verwante onderwerpe. Hier is dit aanvaar 
dat die gebruiker inligting uit bronne benodig en hulp 
om die bronne te gebruik. 
* gidsinligting, wat die volgende insluit: name, adresse en 
biografiese besonderhede van geneeshere en 
inligting oor hospitale, gesondheidsagentskappe en 
ander mediese sorg dienste. 
* publikasie inligting: dit sluit navrae in oor spesifieke 
boeke, die gebruik van indekse, die versameling en die 
biblioteekvoorraad. 
* feitelike inligting: dit sluit navrae in oor spelling, 
definisies, inligting oor statistiek, kostes en 
gesondheidshulpbronnne. 
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5.1.1.3. Ander verdelings 
Daar sal kortliks na nag vier opnames verwys word, wat 
inligtingsbehoeftes volgens onderwerp bepaal het: 
(1) 'n Opname in Toronto (Marshall, Sewards & Dilworth, 
1991~40) het getoon dat inligting oar die volgende 
onderwerpe die meeste versoek word: siektes en die 
behandeling daarvan, gesondheidsbevordering en 
siektevoorkoming, inligting oar die gesondheidsbeleid 
en die omgewing. 
(2) 'n Deeglike opname is deur die Brightonse gesondheids 
departement gedoen (Winn & Bradford, 1991:331-3). Op 
die vraag, oar watter gesondheidskwessies inligting 
verlang word, was die drie belangrikste die volgende: 
omgewingsgesondheid,.stres en alternatiewe medisyne. 
(3) In 'n opname in New Jersey (Moeller & Deeney, 1982:238) 
is die inligting wat benodig word soos volg verdeel: 
inligting om gesond te bly, wat onderwerpe in die 
volgende volgorde insluit: voeding, oefening, 
adolessente en ouerskap; inligting oar siektes met die 
volgende volgorde: kanker, hartsiektes, geestessiektes 
en kindersiektes. 
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(4) 'n Opname in Nieu-Seeland (Harris, 1992a:9) wys daarop 
dat dubbeld soveel vroue as mans inligting soek, die 
vroue is hoofsaaklik in die ouderdomsgroep 20-39. Wat 
die etniese groepe betref vorm diegene van Europese 
afkoms 79,8% van die gebruikers en die Maoris en mense 
van die Stille Oseaan 6,1%. Die onderwerpe waaroor daar 
die meeste navrae is, is swangerskap en geboorte, 
voeding en dieet, alternatiewe medisyne en seks en 
gesinsorg. 
Die uiteenlopende resultate en wyses waarop die opnames 
gedoen is, beklemtoon die uniekheid van elke gemeenskap. 
Daarom moet die volgende stelling, wat in Afdeling 3.2. 
gemaak is, weer hier beklemtoon word: Indien daar aanvaar 
word dat inligtingverskaffing deel van die opvoedingsproses 
is, is kennis van 'n betrokke gemeenskap uiters noodsaaklik; 
dit sluit nie net kennis van die gemeenskap se behoeftes, 
houdinge, kultuur en norme nie, maar ook van hul 
opvoedingspeil, kommunikasievoorkeure en gemeenskapsdeelname 
in. 
5.1.2. Behoeftes met betrekking tot die sentrum 
Soos in Afdeling 4.3. gestel verskil die lokale vanwaar die 
dienste verskaf word na gelang van die gemeenskap se 
behoeftes. In alle gevalle lyk dit asof maklike openbare 
toegang die hoof bepalende faktor is. Daar sal dus nie 
verder in die afdeling oor die plasing van die sentrums 
uitgebrei word nie. 
Die opname van die Brightonse gesondheidsdepartement (Winn & 
Bradford, 1991:331-333) het die volgende bykomende 
vereistes, waaraan die sentrum moet voldoen, in voorkeurorde 
getoon~ 
* maklike toegang, oopdeur beleid met informele benadering 
* sentrale basis van alle gesondheidsinligting 
* plek waar gesondheidsverwante kursusse aangebied kan word 
* 'n afdeling slegs vir vroue 
* sessies waar spesialis raadgewers beskikbaar sal wees 
* gesondheidsbiblioteek vir naslaan 
* 'n plek waar plaaslike groepe kan vergader om 
gesondheidsverwante kwessies te bespreek 




Die versameling kan uit die volgende bestaan: boeke, 
naslaanwerke, pamflette, verslae en nuusbriewe van 
gesondheidsorganisasies en -verenigings, tydskrifte, 
plakkate, strokiesprente, knipsels, modelle en ander 
oudiovisuele materiaal. Volgens Fierberg et al (1983:224-
225) kan die bronne tradisioneel en nie-tradisioneel wees, 
uitgegee deur algemene uitgewers, gesondheidsorganisasies, 
farmaseutiese firmas, klaringshuise en regeringsinstansies. 
Die samestelling van die voorraad wissel van diens tot 
diens. In die mediese biblioteek van Harbor-UCLA Medical 
Center byvoorbeeld, vorm pamflette die grootste deel van die 
versameling, terwyl 50% van die boeke sagtebande is 
(Sorrentino, Goodchild & Fierberg, 1979:258). 
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Van die probleme wat ondervind word met die lewering van so 
'n diens is dat bronne nie bestaan nie, of dat inligting te 
min, of oorvereenvoudig, of te tegnies en klinies is. 'n 
Behoefte bestaan aan "middelslag" literatuur wat vir die 
leek geskik is, die onderwerp in diepte beskryf sander 'n 
oormatige gebruik van tegniese terme {Marshall, Sewards & 
Dilworth, 1991:42; Rickards, 1978:343). Die probleem is 
veral merkbaar kort nadat 'n toestand vir die eerste maal 
beskryf is, en dan is daar oor sekere siektes net eenvoudig 
min geskryf {Mifflin,l983:517). Fecher (1985~389-390) en 
Eakin, Jackson en Hannigan (1980g224) meen ook dat daar 'n 
tekort is aan gesaghebbende materiaal vir die leek en dat 
die gehalte wisselend is; dat die skrywers van die materiaal 
net so dikwels gesaghebbendes is as onbekendes. Rees en 
Janes (1982g192) verdeel die skrywers in vyf kategoriee: 
professionele gesondheidswerkers, mediese joernaliste, 
kinderskrywers, voorstanders van sekere idees ("crusaders") 
en persoonlike vertellers. 
Wisselende gehalte en verskeie standpunte kan vir die 
gebruiker verwarrend wees. 'n Inligtingdiens soos Health 
Matters (Muller, 1990:32) gaan selfs sever om die probleem 
te oorkom, dat bulle mediese artikels laat herskryf in 
eenvoudige Engels, dlt deur 'n kundige laat kontroleer en 
aan die navraer verskafo Hulle oorweeg ook vertaling in 
ander tale. Tydens skrywer se besoek aan Kaiser Permanente 
in San Francisco is daar genoem dat die sentrum self baie 
van sy pamflette produseer wanneer 'n leemte geYdentifiseer 
word. Vertalings in Spaans word ook bier gedoeno 
Madden wys in haar onderhoud met Sager (1993:248) daarop dat 
dit 'n probleem bly om geskikte inligting vir tieners of 
jongmense te vind. 
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'n Belangrike aspek waarmee rekening gehou moet word by 
versamelingbou en inligtingverskaffing, is die wisselende 
leesvermoens en kennisvlakke van die publiek. In 'n studie 
van Sumner (1991:463-465) is gevind dat die verspreiding van 
materiaal ter voorkoming van siektes geen uitwerking gehad 
het op die gedrag van die mense nie en dat die rede hiervoor 
bulle lae leesvermoe was. Materiaal wat dus die probleem van 
ongeletterdheid of half-geletterdheid kan oorkom, moet ook 
in die voorraad opgeneem word. In 'n artikel deur Royaltey 
(1988:35-43) in verband met die gesondheidsinligting-
behoeftes in ontwikkelende lande bespreek hy ook die verband 
tussen 1ae gesondheidstatus en ongeletterdbeid; ander media 
as die gedrukte woord kan benut word om gesondheidsopvoeding 
te bevorder. Aan die anderkant is 'n deel van die gemeenskap 
se kennis van bulle siekte of ander probleme al so gevorderd 
dat bulle nut vind uit gewone mediese teksboeke. Tydens 
skrywer se besoek aan CHIPS in Los Angeles het die 
bibliotekaresse die feit beklemtoon. Die diens se voorraad 
het baie boeke ingesluit wat in 'n akademiese mediese 
biblioteek voorkom. Sy meen ook dat dit uiters noodsaaklik 
is om die nuutste uitgawes aan te koop omdat gebruikers 
daarop ag slaan. La Rocco (1994:49) ondersteun die siening 
deur te se : "Indeed, the boundaries between professional 
and consumer information are quite fluid". 
5.2.2. Keuring 
Keuring van die bronne is noodsaaklik. Rees en Janes 
(1982:196) se: 
a good consumer health book is one that assists the 
individual in making effective decisions with respect 
to his or her own health practice and utilization of 
health-care services. 
Rees (1982: 196) haal die volgende sewe hoofkriteria aan wat 
geld vir boeke wat deur die Infohealth-projek gekoop word: 
* die gesaghebbendheid van die auteur 
* wat die inhoud hied: is dit akkuraat, objektief, resent, 
gedokumenteer, ensovoorts 
* hoe die inhoud aangebied word: skryfstyl, leesbaarheid, 
taalgebruik 
* maklike gebruik sluit aspekte soos ordening, 
inhoudsopgawe, indeks en woordelys in 
* verskaf verdere inligting soos bibliografiee, en van 
organisasies 
* fisiese gehalte sluit sake in soos duidelikheid van druk, 
gehalte van papier en bindwerk 
* gebruikersorientasie: bruikbaarheid in die sin dat 
intelligente besluite geneem kan word na die lees van 
die hoek: dat dit vir die leek geskik is en dat die 
aanslag ondersteunend en nie bedreigend is nie. 
Dalton en Gartenfeld (1981: 322-323) noem agt kriteria wat 
die CHIN-projek gebruik en wat grootliks met die vorige 
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ooreenstem: akkuraatheid, resentheid, gesigspunt 
(gebalanseerd en objektief), teikengroep, onderwerpsdekking, 
organisasie, styl en formaat. 
'n Verskil van mening bestaan oar die betrokkenheid van 
gesondheidswerkers by die keuring van materiaal. Daar is 
diegene wat van mening is dat dit belangrik is om die 
gesondheidswerker se samewerking te verkry, veral omdat die 
gebruiker van inligting op grand daarvan 'n besluit sal 
neem. Die gesondheidswerker se ondersteuning van die dienste 
is dan oak grater (Rickards, 1978:343). Aan die ander kant 
is daar diegene wat meen dat die tipe betrokkenheid probleme 
skep: eerstens, omdat die taak so omvattend is, is min 
gesondheidswerkers bereid om daarby betrokke te raak en te 
bly, en tweedens omdat die pasient se regte aangetas word 
deur te keur wat hy mag lees (Elsesser, 1978:362). Dalton en 
Gartenfeld (1981:322-323) is van mening dat soos die 
bibliotekarisse meer en meer ervaring opdoen met die keuring 
van die materiaal, die hulp van kundiges van minder belang 
raak. Rees en Janes (1982:201) meen oak bibliotekarisse is 
heeltemal bevoeg om effektiewe keuringsbesluite te neem, 
waarby die kulturele en sosio-ekonomiese eienskappe van die 
gemeenskap verreken word. Gesondheidswerkers kan die beste 
benut word deur hulle te betrek by die beleidsformulering 
eerder as die evaluering van individuele inligtingstukke. 
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Tydens skrywer se besoek aan CHIS in Toronto was dit 
interessant om te sien dat die gebruikers van die diens oak 
versoek word om materiaal te keur. Aanbevelings en resensies 
word in 'n leer geplaas en kommentaar daarop gevra. Daar 
word selfs kommentaar deur gebruikers gelewer op materiaal 
wat reeds in voorraad is. Dit alles word in 'n sentrale leer 
geplaas volgens die titel van 'n werk. 
Pamflette vorm 'n uiters belangrike deel van die dienste se 
versamelings. Sorrentino, Goodchild en Fierberg (1979:258) 
wys daarop dat daar twee soorte pamflette is: die wat in die 
pamfletversameling geberg word en net in die sentrum gebruik 
mag word en die wat gratis uitgedeel word aan die gebruikers 
om saam te neem. Pamflette het die voordeel dat die 
uitgewers daarvan die inhoud dikwels voor publikasie laat 
goedkeur en dat dit gereeld hersien word. Dit is ook volgens 
Mifflin (1983:519) goedkoop of gratis en vervaardigers 
daarvan is gretig om inligtingdienste op hul 
verspreidingslyste te plaas. Rees en Janes (1982:197) wys op 
die volgende faktore wat in gedagte gehou moet word by die 
keuse van die pamflette: leesbaarheid, voorgenome gebruik 
(algemene verduideliking, voorkoming, behandeling), 
teikengroep, etniese groep, taal, en algemene aanbieding. 
Daar is tydens skrywer se.besoek gevind dat die beleid van 
dienste verskil ten opsigte van pamflette wat 'n firma of 
produk adverteer. Sommiges, soos CHIS, neem hulle gladnie in 
voorraad op nie terwyl ander, soos Health Science Resource 
Center in Oak Park, Illinois, hulle selektief opneem. 
Tydskrifte vorm ook 'n belangrike deel van·die versameling. 
Dit sluit algemene gewilde tydskrifte in wat gesondheids-
rubrieke het, en mediese tydskrifte gerig op die leek. 
Voorbeelde hiervan is Family Health, Health Facts, Medical 
Self Care, Your Good Health Review and Digest. Losstaande 
artikels uit tydskrifte word ook soms geberg (Rees & Janes, 
1982:191; Mifflin, 1983:518). 
Bronne vir leiding by die aankoop van materiaal bestaan en 
is saamgestel deur persone soos Rees wat al jare op die 
terrein werksaam is; een van sy bruikbare boeke is The 
Consumer Health Information Source Book. Mediese tydskrifte 
resenseer dikwels ook bronne wat vir die doel aangekoop kan 
word. Die lyste van Brandon en Hill: Selected list of books 
and journals in allied health wat jaarliks in die Bulletin 
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of the Medical Library Association verskyn, word wyd 
aanbeveel (La Rocco, 1994:48). 
5.2.3. Rangskikking en ontsluiting 
Omdat die versamelings van die meeste van die sentra vir die 
publiek toeganklik is, moet die materiaal gerangskik word op 
'n wyse wat die publiek verstaanbaar vind. Daarom het 
Planetree Health Resource Center (Cosgrove, 1994:61-63) nag 
voor hul opening besluit om 'n eie klassifikasiestelsel vir 
gemeenskapgesondheidversamelings te ontwikkel. Die 
klassifikasiestelsel bestaan uit tien bree afdelings, soos 
terapiee, lewensprosesse, geestesgesondheid, elk met sy eie 
verdelings. Hul het teen die Dewey Desimale Klassifikasie 
(DDK) en Library of Congress (LC) stelsels besluit, omdat 
nie een daarin slaag om die valle omvang van geneeskunde te 
dek nie. By albei kom eienaardige mediese onderwerpstoegang 
voor. Die NLM se klassifikasie-stelsel is oak nie geskik 
geag nie, omdat die uitgangspunt bree onderwerpskategoriee 
is van mediese spesialiteite waarbinne spesifieke diagnose 
en onderwerpe geplaas word. Hoewel hulle aanvaar dat die 
Medical Subject Headings (MeSH), die amptelike tesourus van 
die NLM, die standaard mediese terme verskaf, vul hulle dit 
aan met terme wat pasiente ken. By die kies van terme word 
met gesondheidswerkers en pasiente oorleg gepleeg. Ander 
skrywers ondervind oak probleme met die ontsluiting van 
versamelingsg 
MeSH terms in the catalog provides inadequate access 
for patients ••• indications are that there is a 
significant gap between popular use and MeSH (Elsesser, 
1978:362). 
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Of die dienste losstaande dienste, of deel van 'n netwerk, 
of deel van 'n grater biblioteekdiens is, bepaal dikwels die 
klassifikasie- en rangskikkingstelsel. CHIS wat in die 
Metropolitan Reference Library van Toronto gelee is, se 
boeke is volgens DDK gerangskik, maar tydens skrywer se 
besoek in 1993 aan die sentrum, is meegedeel dat 'n 
bykomende onderwerpslys met terme wat vir die gebruikers 
aanvaarbaar is, saamgestel is; die terme verwys na die 
toepaslike DDK-nommmers. Die bibliotekaresse van CHIPS het 
aan skrywer gese dat navorsing daarop gewys het dat 
onderwerpsterme van die standaard ontsluitingstelsel, nie 
die terme is waaronder die gebruiker sy inligting soek nie. 
Van die ander dienste wat ook die probleme beskryf, is 
Healthpoint en Healthlink. Die boeke van Healthpoint, wat 
dee! vorm van Dorset se streekbiblioteek, word sentraal 
geklasssifiseer volgens DDK, maar in die sentrum word hulle 
volgens die onderwerpshoofde van Help for Health se tesourus 
gerangskik {Manners, 1990:129). Healthlink het 'n eie 
rangskikkingstelsel ontwikkel, waar materiaal in 24 
afdelings verdeel word. Terme is in 'n maklik verstaanbare 
taal en kruisverwysings na MeSH word gemaak met die oog op 
'n wyer bemarking aan diegene wat aan MeSH gewoond is 
(Bryant, 1986:89). 
Omdat die NLM met sukses die woordelyste en tesourusse vir 
professionele mediese literatuur ontwikkel het, word daar 
van hom verwag om 'n bydrae op die gebied van leke-
publikasies te maakg 
It would be logical for it to adapt this vocabulary to 
create subject access applicable for use by the 
nonmedical public (Eakin, Jackson & Hannigan, 
1980:224). 
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Gann verskaf 'n paar titels van tesourusse wat moontlik 
gebruik kan word, onder andere die tesourus van die Help for 
Health versameling. Die meeste van die terme in laasgenoemde 
is versoenbaar met MeSH {Gann, 1986a:228-242). 
Sorrentino, Goodchild en Fierberg (1979:257) se artikel, wat 
prosedures vir die ontsluiting van 'n versameling beskryf, 
is in die lig van rekenaarontwikkelings verouderd. Bulle 
meld egter dat alle MeSH-trefwoorde in twee tale is omdat 
die gemeenskap in die deel van Los Angeles tweetalig is. 
Die rangskikking en ontsluiting van pamflette is 'n 
probleem. By Healthpoint word pamflette in veelvuldige 
kopiee aangehou en in die sentrum geplaas op so 'n wyse dat 
die gebruikers dit op hul eie kan vind. Ongelukkig word die 
wyse nie beskryf nie (Manners, 1990:129). By CHIS het 
skrywer gevind dat hulle 250 onderwerpsterme geskep het in 
'n leer wat na pamflette verwys. Skrywer het dit beperkend 
en vreemd gevind dat 'n rekenaarprogram nie hiervoor 
aangewend word nie. Die rangskikking het hier gewissel, 
afhangende van wie die pamflet produseer. Pamflette van 
bepaalde gesondheidsorganisasies word volgens die 
organisasie geberg, en die res volgens onderwerp. Slegs een 
kopie van elke pamflet word gehou. 
Tydens skrywer se besoek het die sukses van 'n geintegreerde 
rangskikking van verskillende tipes materiaal opgeval. Dit 
word veral by die Health Information Center in Wheaton en by 
Kaiser Permanente in San Francisco met sukses gedoen. Omdat 
eersgenoemde deel is van die openbare biblioteek, maak hulle 
van DDK gebruik. Alle boeke, videos, oudiobande en 
pamflettte is egter saam op die rak onder dieselfde nommers 
geplaas. Kaiser Permanente gebruik hul eie 
klassifikasiestelsel, maar integreer ook alle tipes 
materiaal op die rakke. 
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5.2.4. Geslote versameling vs uitleen van materiaal 
Min menings word in die literatuur gevind oor die kwessie of 
die dienste se voorraad uitleenbaar moet wees vir die 
gemeenskap en of dit slegs plaaslik geraadpleeg kan word en 
of die publiek hoegenaamd aangemoedig word om persoonlik die 
sentrums te besoek. In 'n artikel oor Bealthpoint in Dorset 
(Manners, 1990g129) word genoem dat die boeke aanvanklik 
slegs vir naslaandoeleindes beskikbaar was, om sodoende te 
verseker dat inligting altyd verskaf kon word. Met die 
uitbreiding van die versameling word boeke nou volgens die 
oordeel van die personeel uitgeleen. Help for Health in 
Brittanje het ook 'n uitleenbiblioteek van 'n paar duisend 
boeke (Gann, 1991:294). 
Tydens skrywer se besoeke aan van die sentrums in die VSA en 
Kanada was dit duidelik dat die aard en die ligging van die 
dienste bepalend is vir die gebruik van die materiaal. 
Inbeldienste of adviesdienste soos die Cancer Information 
Service in Hamilton, Kanada verkies om inligting telefonies 
te verskaf of om pakkette van inligtingstukke op te maak wat 
gepos word. Health Sciences Resource Center in Oak Park, 
Illinois verkies ook dat gebruikers skakel omdat dit volgens 
hulle tyd spaar en omdat hulle meen dat dit vir die 
geneesheer, wat hul primere gebruiker is, 'n verleentheid 
sal wees om sy pasient daar raak te loop. Na 'n deeglike 
telefoniese onderhoud verskaf hulle 'n gemiddeld van ses 
inligtingstukke per pos. Dienste wat in openbare biblioteke 
gelee is soos Health Information Center, in Wheaton en CHIS 
in Toronto leen boeke en oudiovisuele materiaal uit, maar 
die pamflette moet plaaslik gebruik of gefotostateer word. 
Kaiser Permamente in San Francisco vorm deel van 'n mediese 
skema, dus kan lede daarvan materiaal uitneem, maar die res 
van die gemeenskap moet dit plaaslik raadpleeg. In CHIPS, 
Los Angeles word die boeke tussen die van die openbare 
biblioteek geplaas, (hulle boekvoorraad is dus nie geskei 
nie, net die res van die voorraad en die personeel), maar 
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sekere boeke mag nie uitgeneem word nie en dien as 
naslaanwerke, alhoewel baie daarvan gewone teksboeke is en 
nie ware naslaanwerke nie. Die gemeenskap help hulle sever 
moontlik self in die sentrum, maar volgens die 
bibliotekaresse verkies meer as 80% van die gebruikers om 
telefonies navraag te doen. 'n Telefoniese onderhoud is ook 
volgens die bibliotekaresse meer bevredigend omdat die 
navraer minder geinhibeerd is. Daarna word 'n pakket van 
inligting gratis aan die navraer gestuur. 
5.3. Databasisse en bibliografiese hulpmiddele 
In hierdie afdeling sal gedrukte handelsbibliografiee of 
indekse of ekserpte wat 'n bree veld dek, tot die wat slegs 
GGI hanteer, bespreek word. Elektroniese databasisse wat 
intyds en op kompakteskyf geraadpleeg kan word neem ook op 
die gebied van GGI toe en word in die afdeling bespreek. 
In 'n artikel deur Gardner en Siebert (1980:366-71) word die 
bruikbaarheid van twee ouer indekse naamlik Reader's Guide 
to Periodical Literature en Magazine Index, wat algemene 
onderwerpe en dus ook gesondheid dek, beskryf. Artikels 
waarna hierin verwys word is vir die gemeenskap 
verstaanbaar. Gedrukte onderwerpsindekse op die terrein van 
GGI is skaars, die mees omvattende is Consumer Health and 
Nutrition Index wat sedert 1985 in die VSA onder redaksie 
van Alan Rees gepubliseer word. Die 66 tydskrifte en 
nuusbriewe wat geindekseer word is hoofsaaklik Amerikaanse 
publikasies, maar meer as die helfte daarvan is geredelik 
beskikbaar in Suid-Afrikaanse biblioteke. In Brittanje word 
die Popular Medical Index deur Sally Knight van die Health 
Information Service in Stevenage saamgestel (Gann, 
1991:299). 
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In 'n artikel wat in 1987 verskyn het (Snow, 1987:110-113), 
is die rykdom van intydse databasisse ondersoek met die doel 
om die omvang van GGI te bepaal. Twintig databasisse is as 
nuttig geYdentifiseer. Omdat die databasisse hoofsaaklik vir 
professionele navorsers geskep is, is dit nie maklik om 
bulle vir GGI te gebruik nie. Die lys van databasisse word 
gegee en elkeen se nut bespreek. Gann (1991:299-30) bespreek 
ook intydse databasisse en noem onder andere die voordele 
van volteks databasisse soos Comprehensive Core Medical 
Library vir GGID wat nie intekening op 'n groot aantal 
tydskrifte kan bekostig nie. Marshall, Sewards en Dilworth 
(1991:42) voeg Consumer Drug Information Full-Text hierby. 
Die ontwikkeling van databasisse op kompakteskyf gee op 'n 
groot skaal toegang tot GGI. Van die produkte op die gebied 
is Health Reference Center, Patient Drug Information, PDQ 
(volteks databasisse) en Health Index Plus ('n 
bibliografiese databasis). Tydens skrywer se besoek aan die 
VSA en Kanada het die bibliotekarisse van die GGID wat 
besoek is Health Reference Center (HRC) as die mees 
bruikbare bibliografiese hulpmiddel uitgewys. Humphries en 
Kochi (1994:54-55) gee die volgende evaluering van die 
stelsel: 
(HRC) was chosen over other systems because of its ease 
of use, comprehensive coverage of consumer health 
literature, and capability to provide immediate full-
text versions of many of the documents. The. BRC is a 
database that includes articles from health journals 
and newsletters, summaries written in lay language of 
articles in major professional journals, definitions of 
medical terms, and pamphlets published by national 
medical organizations, among other sources. 
Die Britse databasis Helpbox is op ses slapskywe beskikbaar. 
Inligting daarop bestaan uit besonderhede van 
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selfhelpgroepe, gewilde mediese boeke en pamflette wat ook 
in sub-leers verdeel is. Die databasis kan op subskripsie 
bekom word (Gann, 1991:300). 
5.4. Personeel 
Die plek waar die GGID gelee is en deur wie dit bedryf word 
bepaal die tipe personeel. Dienste wat in openbare 
biblioteke gelee is, soos Health Information Center in 
Wheaton en Infohealth in Kingston, se personeel is gewoonlik 
bibliotekarisse (Defoe,1991:342). CHIS wat in Toronto se 
openbare biblioteek gelee is het 'n personeel van vyf 
waarvan drie bibliotekarisse is, een 'n biblioteek-tegnikus 
en twee klerklike assistente. 
Die neiging om bibliotekarisse in die dienste aan te stel 
kom ook in akademiese en hospitaalbiblioteke voor. In die 
Health Sciences Center van die mediese biblioteek aan die 
universiteit van Virginia is daar besluit dat 'n 
bibliotekaris as hoof van die sentrum aangestel sal word. 
Die voordele van die benadering bo die aanstelling van 
vrywillige werkers het veral implikasies vir openbare 
betrekkinge gehad. Die sentrum moes dien as bemarkingmiddel 
om die hospitaal se beeld by die gemeenskap te bevorder en 
vir die doel was 'n bibliotekaris geskik (Humphries & Kochi, 
1994;54). Help for Health, die grootste GGID in Brittanje, 
wat vanuit Southampton se a1gemene hospitaal funksioneer, 
het in 1991 sewe personeellede gehad, met vaardighede wat 
wissel van biblioteek- en inligtingkunde, verpleegkunde tot 
bemarking (Gann, 1991:294). 
Dienste wat onafhanklik van biblioteke funksioneer, is 
geneig om gesondheidswerkers as hoofde van die sentrums aan 
te stel. Health Matters, wat in 'n winkelsentrum gelee is, 
word beman deur 'n bibliotekaris, gesondheidswerkers en 
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vrywillige werkers (Muller, 1990~33). 'n Gesondheids-
naslaantoonbank in 'n gesondheidsentrum word beman deur 
gesondheidswerkers, maatskaplike werkers en vrywilligers 
(Wheatcroft,1990~351-2). Die Drug Information Hotlines word 
deur farmaseute beman (Meade 1991~29-31), 'n inligtingdiens 
soos British Association of Cancer United Patients (BACUP) 
se telefoondiens word deur opgeleide kankerverpleegsters 
beman (Gann, 1991~297). Tydens skrywer se besoek aan die 
Cancer Information Service in Hamilton, Kanada is vasgestel 
dat die personeel daar bestaan uit 'n kankerverpleegster, 
wat as hoof optree, 'n oud-onderwyser as assistent en 'n 
sosioloog. Hulle maak ook van vrywilligers gebruik. Die hoof 
van die sentrum oorweeg dit om 'n bibliotekaresse aan te 
stel omdat hulle probleme ondervind om inligting te ontsluit 
en op te spoor. 
Gann (1986b~113) meen dat een van die redes wat 
bibliotekarisse verhinder om die dienste te lewer, hul swak 
beeld is~ 
How difficult is the task of promoting a service as 
dynamic, progressive, and integrally relevant to the 
health service, when the image of the librarian is that 
of a passive custodian of books •.. 
Die gebruik van vrywilligers in die sentrums kom algemeen 
voor, veral om take soos fotokopiering, die versending van 
inligtingspakette, uitreiking van materiaal en hulp met 
videos te hanteer. 
5.5. Befondsing 
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In die beskrywing van die verskillende tipes dienste in 
Afdeling 4.3. is dit duidelik dat daar geen eenvormigheid of 
patroon bestaan wat die finansiering van die dienste betref 
nie. Opsommend sal daar na die verskillende dienste en die 
wyses van finansiering verwys word. Van die dienste wat 
onder Afdeling 4.3.1. beskryf word, word soos volg 
gefinansier: 
* CHIPS word gefinansier deur die twee samewerkende 
biblioteke 
* CHIN ontvang fondse vanaf die NLM, Library Service and 
Construction Act en vanaf borge 
* Infohealth en CHIRP se uitgawes word verdeel tussen die 
samewerkende biblioteke. 
In Afdeling 4.3.2. word die volgende twee dienste onder 
andere beskryf: 
* Help Information Service word gefinansier deur twee 
owerheidinstansies en die biblioteekdiens 
* Help for Health het aanvanklik fondse vanaf die British 
Library gekry en daarna vanaf owerheidinstansies. In 
1991 het hulle 'n onafhanklike trust gevorm wat 'n 
inligtingspakket aan gesondheidsowerhede en ander 
instellings op 'n kontrakbasis lewer (Gann, 1991:304). 
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Healthpoint word onder Afdeling 4.3.3.4. beskryf; aanvanklik 
is fondse vanaf die Public Library Development Incentive 
Scheme en vanaf borge verkry. Bulle gaan aansoek doen om as 
liefdadigheidsorganisasie te registreer om sodoende makliker 
borge te verkry. Healthmatters wat in Afdeling 4.3.4.1. 
beskryf word, ontvang fondse vanaf plaaslike gesondheids-
owerhede. 
Tydens skrywer se besoek aan die sentrums in die VSA en 
Kanada het daar 'n algemene gees van kommer geheers omdat 
die federale besnoeiings die dienste aan bande le. 
5.6. Gehaltebeheer en evaluering 
'n Groeiende belangstelling in die gehalte van 
gesondheidsorg is vandc.g kenmerkend van die meeste 
ontwikkelende lande. GGI dra by tot die verbetering van die 
gehalte en pas terselftertyd gehaltebeheer op hul eie 
dienste toe. In 'n studie van Yellott en Barrier (1983:31-
44) dui bulle aan hoe te werk gegaan is om die akkuraatheid 
en resentheid van inligting wat in 'n openbare biblioteek se 
GGID gelewer word, te evalueer. Bulle wou bepaal of die 
personeel onderskei tussen 'n inligtingsnavraag en 'n 
adviesnavraag. Verder wou bulle vasstel of kliente na ander 
dienste verwys word wanneer nodig en of die korrekte 
verwysing gemaak word. Bulle het 'n paar dokters gevra om 
die evaluering te doen. Die resultate het daarop gedui dat 
die bibliotekarisse suksesvolle verskaffers van 
gesondheidsinligting is sonder om die gesondheidspersoneel 
te probeer vervang. 
Omdat dit 'n betreklik nuwe gebied is bestaan min modelle 
vir die meting van die gehalte van GGID. Standaarde is egter 
in sekere gevalle neergele. Gann (1991~302-4) beskryf 'n 
paar gevalle. Die Citizens' Advice Bureaux, wat sedert 1939 
algemene inligting aan die publiek verskaf, moet aan vier 
beginsels of standaarde voldoen: 
* integriteit: dit mag nie aan 'n belangegroep gekoppel wees 
nie, moet sonder diskriminasie diens lewer en navrae as 
vertroulik beskou 
* toeganklikheid: dienste is gratis en moet ten minste tien 
ure per week beskikbaar wees 
* verantwoording: 'n bestuursliggaam moet verslag doen aan 
die nasionale komitee en kliente mag toegang kry tot 
~ bulle eie rekords 
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* effektiwiteit: die komitee is verantwoordelik vir die 
bestuur van finansies en personeel en vir standaarde in 
verband met die adviesdienste. 
Die standaarde is goed, maar bewyse dat meting al 
plaasgevind het, bestaan nie. 
Help for Health het ook 'n gehalteversekeringsprogram 
opgestel en die volgende standaarde neergele~ 
* dit is die diens se prioriteit om op navrae te reageer bo 
ander aktiwiteite 
* daar sal binne vier-en-twintig uur op alle navrae 
gereageer word 
* alle navrae sal as vertroulik gehanteer word 
* die diens sal akkurate, gebalanseerde inligting verskaf en 
sal nie probeer advies verskaf nie 
* inligting sal op datum gehou word deur alle inligting 
jaarliks te verifieer. 
Die feit dat die diens vanaf 1991 te koop aangebied word, 
dien ook as 'n stimulus vir gehaltebeheer en evaluering vind 
gereeld plaas. Die jongste resultate van die evaluering 
verskyn in Help for Health se nuusbrief van Julie 1993 
(Quality assurance, 1993~4-5). Die volgende word onder 
andere genoem~ 89% van die navraers het die inligting gekry 
wat hulle benodig het, die ander 11% het die omvang van die 
diens verkeerd verstaan. Die inligting is op die volgende 
wyses gebruik~ 
46% het die inligting gelees 
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29% het die inligting met hul gesin of familie bespreek 
13% het aanbevole hulpbronne gekontak 
10% het die inligting met hul dokter bespreek 
1% het niks met die inligting gedoen nie. 
Gann (1991~302-5) beskryf studies wat gedoen is om die impak 
van inligting op gesondheid te probeer bepaal. Hy verwys na 
opnames van Planetree en van BACUP. Opsommend se hy egter 
dat daar onthou moet word dat inligting slegs potensiele mag 
is en dat dit slegs een element is wat gedrag kan beYnvloed. 
In 'n onderhoud met Robert Gann in 1993 het skrywer ook 
verneem van die ACORN-projek wat die diens onderneem om die 
impak van inligting op pasiente in die St Mary's hospitaal 
te bepaal. Resultate daarvan is nog nie gepubliseer nie. 
Min verwysings na ander dienste se evalueringsprogramme word 
in die literatuur gevind. Healthpoint in Dorset het in 1989 
so 'n opname gedoen en 'n 80% positiewe houding met 
betrekking tot die diens gevind (Manners, 1990:131). 
Evaluering van die gebruik van die dienste wat die tipe 
gebruiker en die tipe onderwerpe betref word gewoonlik in 
statistieke gevind wat op verskillende wyses deur die 
dienste gehou word (Bryant, 1986:89-91). 
5.7. Ander aktiwiteite 
Ander aktiwiteite as die voorsiening van inligting vind ook 
in die GGID plaas. Dit wissel van die aanbieding van lesings 
tot spesiale dienste aan sekere groepe. Van die meer 
algemene en interessantste aktiwiteite sal beskryf word. 
Die meeste inhuise databasisse van die dienste en selfs die 
nasionale databasis Helpbox, sluit inligting oor selfhelp 
groepe in. Die groepe wat die voordele van samewerking 
besef, hied baie van hul aktiwiteite, uitstallings en 
lesings in die sentrums soos Healthpoint aan. 
As 'n diens aan gebruikers hied Planetree aandlesings en 
soms eendaagse slypskole aan. Idees vir die onderwerpe word 
vanaf die gebruikers en personeel verkry (Cosgrove, 
1994:59). Om gesondheidsopvoeding te ondersteun hied Kaiser 
Permanente ook kursusse en lesings aan. Tydens skrywer se 
besoek aan die sentrum het hulle 25 programme gehad waarvan 
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vyf per week aangebied is. Hulle reel dat kundiges dit 
aanbied en maak wyd reklame daarvoor. Hulle hied ook 
daaglikse bykomende dienste soos anonieme Vigs-toetse en 'n 
kursus om op te hou rook, aan. 
Die idee om gesondheidsorganisasies en ander aktiwiteite by 
die sentrums te betrek is versterk toe Hillary Clinton, die 
presidentsvrou van die VSA, op 'n biblioteekkongres 'n 
beroep op bibliotekarise gedoen het om biblioteke die 
sentrale vergaderpunt te maak vir mense om cor 
gesondheidsake te gesels {First lady ••• , 1993:975). 
Omdat daar nie vir elke siekte ondersteuningsgroepe bestaan 
nie, het Planetree met 'n gebruikers-uitruil program begin. 
Gebruikers voltooi 'n vorm en die vorms word alfabeties 
volgens siekte of onderwerp in 'n leer geplaas. Op die vorm 
dui die gebruiker aan hoe hy verkies om met ander te 
kommunikeer~ persoonlik, in 'n groep, telefonies of per 
brief. Die leer is vir alle gebruikers toeganklik {Cosgrove, 
1994~61). 
Van die sentrums soos Kaiser Permanente verkoop boeke en 
oudiobande. Gesondheidswerkers van die organisasie lewer 'n 
groot bydrae in die aanbeveling van watter tipe materiaal te 
koop aangebied kan word. 
Spesiale dienste word aan groepe soos bejaardes en kinders 
aangebied. Tydens skrywer se besoek aan die sentrums is 
gevind dat Kaiser Permanente en CHIS kinderhoekies ingerig 
het. Health Information Center in Wheaton hied dienste aan 
bejaardes wat nie die sentrum kan besoek nie. Hulle stel 
onder andere inligtingspakkette saam wat binne 24 uur 
persoonlik afgelewer word. Spesiale leesapparaat is ook in 
die sentrum beskikbaar. 
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Dienste word ook vir anderstaliges en ongeletterdes 
aangepas. Dit is veral by Kaiser Permanente waar skrywer 
spesiale pogings aangetref het om hierdie probleme te · 
probeer oplos. Vertalings word deur die gesondheidswerkers 
van die sentrum gemaak en plaaslike produksie van materiaal 
in die vorm van pamflette, prente, strokies en plakkate vind 
plaas. Net soos die Health Information Center, maak hulle 
van gesondheidswerkers gebruik wat op 'n vrywillige basis 
werk, om inligting te verduidelik en aan die groepe te 
vertolk. 
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Die Help for Health Trust in Brittanje bied die Wessex 
Waiting Line dienste aan vir die Wessex streek. Inligting 
oor die diens is deur middel van 'n onderhoud in 1993 met 
Robert Gann, die direkteur van die Trust, bekom. In antwoord 
op 'n telefoonoproep kan inligting omtrent die kortste 
waglyste vir chirurgie by hospitale in die streek verkry 
word. Sodoende word verseker dat die pasient 'n groter keuse 
het en meer betrokke is. Die owerheid is ook ten gunste van 
die diens omdat dit besparings meebring. Robert Gann is deur 
die owerheid versoek om die diens na die res van Brittanje 
uit te brei. 
5.8. Bemarking 
Die GGID word nie net aan gebruikers bemark nie, maar ook 
aan beleidmakers, owerhede en diegene wat fondse daarvoor 
moet bewillig. Die volgende word in die literatuur as 
teikengroepe geidentifiseer: die publiek, 
gesondheidswerkers, gesondheidsowerhede, gesondheids-
organisasies, ander biblioteekdienste, hospitale, 
maatskaplike organisasies en skole (Kelner & Rhodes, 
1982~886; Faust, 1987:44( Defoe, 1991:341). 
Verskillende bemarkingsmetodes word aangewend soos die 
gebruik van brosjures, boekmerke, bibliografiee, die 
massamedia en ope dae (Fierberg et al, 1983~225; Faust, 
1987~44; Wollert, 1987~494). Die aanbieding van lesings by 
nasionale en plaaslike kongresse dien as bekendstelling 
(Manners, 1990~130).· Daar is ervaar dat die aanvanklike 
behoeftebepalingopnames om die dienste te begin as 'n sterk 
bemarkingsmiddel gedien het (Moeller & Deeney, 1982~236). 
Uit opnames om die dienste na 'n tydperk te evalueer is dit 
duidelik dat die tevrede gebruiker die beste bemarkings-




DIE AARD VAN DIE BEHOEFTE AAN GESONDHEIDSINLIGTING ONDER 
VERSKILLENDE GEMEENSKAPPE IN BLOEMFONTEIN EN MANGAUNG 
6.1. Beskrywing van die gemeenskappe 
Gesondheidsorg in die gemeenskappe Bloemfontein en Mangaung 
is in Afdeling 2.2. beskryf en sal nie in hierdie afdeling 
verdere aandag geniet nie. 'n Kaart van Bloemfontein en 
Mangaung verskyn in Bylae 3. Die geografiese verspreiding 
van klinieke en hospitale verskyn op die kaart. 
Bloemfontein, wat hoofsaaklik deur 'n wit bevolking bewoon 
word, beslaan ongeveer 16 595 hektaar. Mangaung wat 
hoofsaaklik deur 'n swart bevolking en in 'n mindere mate 
deur Kleurlinge bewoon word, beslaan ongeveer 1792 hektaar 
(Van Vuuren, 1992~ 83-84). Die bevolking van Groter-
Bloemfontein (wat Mangaung insluit) is volgens die 1990 
sensus 310 000 (Erasmus, 1991~34). In 'n verslag van die 
Mangaung-University of the Orange Free State Community 
Partnership Project (MUCPP) (1992~ 5) word Mangaung se 
bevolking as 176 000 aangedui. 'n Ontwikkelingskonsultant, 
me L Botes van die Departement Sosiologie aan die UOVS, het 
skrywer meegedeel dat hulle met 'n ratio van 250 000 
inwoners van Mangaung teenoor 100 000 wit inwoners in 
Bloemfontein, werk. Dit is die syfers wat in die 
steekproefpopulasie gebruik word (kyk Afdeling 6.2.3.). 
Wat geslagsamestelling betref is die verhouding in 
Bloemfontein 65% vroue teenoor 35% mans en in Mangaung 56% 
vroue tenoor 44% mans (Van Vuuren, 1992~ 94). Hierdie 
inligting is met betrekking tot gesondheidsinligting 
relevant, aangesien buitelandse studies toon dat meer vroue 
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as mans van die tipe inligting gebruik maak (Collings, et al 
1991~ 466-447). 
Bloemfontein beskik oor twee openbare biblioteke, waarvan 
die hoofbiblioteek in die middestad en 'n takbiblioteek in 
die voorstad Fichardtpark, gelee is. In Mangaung is daar 
twee openbare biblioteke. Alle tersiere inrigtings beskik 
oor biblioteke en is in 'n mindere of meerdere mate 
toeganklik vir alle inwoners. (Kyk Bylae 4 vir 'n lys van 
biblioteke in Bloemfontein). Die nabyheid en toeganklikheid 
van die biblioteke kan 'n rol speel in die wyse waarop 
inwoners gewoond is om met inligting om te gaan. 
6.2. Metoda van bshosftsbspaling 
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In Afdeling 1.3. word die metodologie van die studie 
volledig uiteengesit en in Afdeling 1.3.4. word die metodes 
en tegnieke wat gebruik word om die studie uit te voer, 
beskryf. Die metode wat gebruik word om die aard van die 
behoefte aan gesondheidsinligting onder die verskillende 
gemeenskappe van Bloemfontein en Mangaung te beskryf, is die 
opname1 die tegnieke wat gebruik word is vraelyste, skedules 
en onderhoude. (Kyk Afdeling 1.2.4.3.). Die vraelys wat in 
die posopname gebruik is en wat as skedule gedien het tydens 
die onderhoude, sal bespreek word, asook die veldwerkers wat 
die taak verrig het. Die steekproef sal ook in die afdeling 
bespreek word. 
6.2.1. Die vraelys 
'n Vraelys (Bylae 5) is ontwerp, wat as vraelys uitgestuur 
is in 'n posopname onder inwoners van Bloemfontein, en wat 
as skedule gedien het tydens onderhoudvoering in Mangaung. 
Die doel van die vraelys is om antwoorde te vind op die 
volgendeg 
(1) wat is die aard van die behoefte aan gesondheids-
inligting van die gemeenskap in Bloemfontein en 
Mangaung. Met die frase aard van die behoefte word die 
volgende bedoel~ 
* waarom 'n behoefte aan gesondheidsinligting 
bestaan 
* hoe die behoefte lyk 
* in hoe 'n mate dit tans bevredig word 
* met watter soort inligting die behoefte bevredig 
kan word 
* op watter wyse die inligting aangebied moet word 
(2) is daar verskille in die onderskeie gemeenskappe se 
behoeftes? 
(3) hoe kan die GGI aangebied en beskikbaar gestel word om 
toeganklikheid te verseker? 
Om die vraelys as hulpmiddel te toets, is 'n proeflopie 
gedoen. Ses persone wat in Bloemfontein woon en ses wat in 
Mangaung woon is gekies. Die toetsgroep is volgens die 
doelbewuste of beoordelingstoetsing gekies. Babbie (1989: 
204) beskryf die doel van die soort proeflopie soos volg: 
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Occasionally it may be appropriate for you to select 
your sample on the basis of your own knowledge of the 
population ••• in short, based on your own judgment and 
the purpose of the study. Especially at the initial 
design of your questionnaire, you might wish to select 
the widest variety of respondence to test broad 
applicability of questions. Although the study findings 
would not represent any meaningful population, the test 
run might effectively uncover any peculiar defects in 
your questionnaire. This situation would be considered 
a pretest •••• 
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Ses persone uit elke gemeenskap is doelbewtis gekies om die 
volgende te verteenwoordig, wat ook die verskillende groepe 
is wat deur die vraelys en onderhoude probeer bereik is~ 
'n vrou tussen die ouderdom van 18 en 30 jaar 
'n vrou tusssen die ouderdom van 31 en 50 jaar 
'n vrou ouer as 51 jaar 
'n man tussen die ouderdom van 18 en 30 jaar 
'n man tussen die ouderdom van 31 en so jaar 
'n man ouer as 51 jaar. 
Die voltooiing van die vraelyste en die skedules is 
persoonlik deur die skrywer geadministreer. In die geval van 
die vraelyste is die vraelys oorhandig sodat die respondent 
dit self in die teenwoordigheid van die skrywer kon voltooi. 
Die respondent is vooraf gevra om 'n onduidelike vraag met 
die skrywer te bespreek. Die antwoorde is daarna saam met 
die respondent deurgegaan en sy algemene mening omtrent die 
vrae getoets. 
Die skedules is persoonlik geadministreer om die volgende 
doelwitte te bereik~ 
* om die vraelys te toets 
* om die begrip en insig van die veldwerkers wat die 
onderhoude moet voer, met betrekking tot die vraelys, 
te toets. 
Daar is in beide gevalle, met die voltooiing van die vraelys 
deur die respondent self en met die voltooiing deur die 
veldwerker, gelet op onsekere reaksies of verwarring wat die 
vrae betref. Geringe wysigings is na die toetslopie aan die 
oorspronklike vraelys aangebring. Die skrywer was tevrede 
dat die veldwerkers genoeg agtergrond en begrip van die 
studie het en dat dit nie nodig is om aan hulle enige 
verdere inligting op skrif te gee om konsekwentheid te 
verseker nie. 
6.2.2. Die veldwerkers 
Drie veldwerkers wat Engels en verskillende swart tale 
magtig is, is opgelei. Al drie die veldwerkers is studente 
in die Sosiale Wetenskappe en het voorheen in Mangaung 
skedules hanteer en onderhoude gevoer. 
Die opleiding van die veldwerkers het die volgende behels~ 
* agtergrond en die doel van die studie is verskaf. 
* die vraelys is deurgewerk en aandag is gegee aan die wyse 
waarop die vrae beantwoord moet word en die betekenis 
van sekere begrippe. 
* die steekproef is verduidelik en die adresse is sinvol 
verdeel. Die verdeling van die toetsgroep om 'n 
verteenwoordigende verspreiding van ouderdom en geslag 
te verkry, is gedoen. 
Bekendstellingsbriewe (Bylae 6) is aan die veldwerkers 
verskaf. Die briewe moes aan elke respondent oorhandig en 
voorgelees word. Die veldwerkers het vier weke tyd gehad om 
die skedules te voltooi. (Die tydperk was van 19 September 
tot 15 Oktober 1994). Bulle moes na een week terugrapporteer 
sodat die skrywer saam met hulle die skedules wat reeds 
voltooi is, kon kontroleer. Slegs twee van die drie het 
daaraan gehoor gegee, met die gevolg dat een veldwerker 
Vraag 6 in al sy skedules nie volledig voltooi het nie. 
Na die eerste week het die veldwerkers gemeen dat dit gepas 
sal wees om aan die respondent iets te oorhandig wat GGI 
illustreer en as gebaar van dank vir sy tyd vir die 
onderhoud. Twee goed geYllustreerde pamflette oor rook en 
tuberkulose is daarna vir die doel gebruik. 
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Die veldwerkers het hulle indrukke en waarnemings op 'n 
sinvolle wyse met skrywer gedeel. Faktore wat 'n invloed kan 
he op die vertolking van die resultate sal in Afdeling 6.3. 
bespreek word. 
6.2.3. Die steekproef 
Sistematiese ewekansige steekproefneming is vir die studie 
gebruik. De Wet (1981: 186) beskryf dit as "'n strategie 
waar slegs die eerste element ewekansig getrek is en die 
verdere waardes volg outomaties volgens 'n vaste patroon". 
Die redes waarom sistematiese ewekansige steekproefneming 
vir die studie gebruik is die volgende: 
* dit is nie vir die doel van die studie noodsaaklik dat 
daar spesifiek gestratifiseer moes word ten opsigte van 
bepaalde veranderlikes, soos sosio-ekonomiese status, 
nie. 
* die steekproeframe was lyste van adresse wat toevallig 
georden was, sodat bevooroordeeldheid met seleksie 
uitgesluit is. Babbie {1989g 184-197) wys op die gevare 
daaraan verbonde om die metode te gebruik as die 
elemente in 'n lys op een of ander wyse georden is. 
* die metode is volgens De Wet (1981~ 186) maklik, foutvry 
en buigsaam en as daar 'n keuse gemaak moet word tussen 
die metode en die eenvoudige ewekansige steekproef 
strategie-metode, wat dieselfde betroubare resultaat 
kan lewer, beweer Babbie {1989g 187) " ooo {it) is 
superior oo• in convenience if nothing else". 
Ewekansige proefneming impliseer dat die twee 
ondersoekgroepe wel verteenwoordigend is van die onderskeie 
gemeenskappe waaruit hul getrek is. Aangesien daar nie 
intern gedifferensieer is in die onderskeie ondersoekgroepe 
nie, en die steekproef nie in terme van spesifieke 
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veranderlikes gestratifiseer is nie, is onderlinge 
subgroepvergelykings in die twee ondersoekgroepe nie 
moontlik nie. Vergelykings tussen die twee bree gemeenskappe 
kan egter wel gemaak word. 
Die populasie waarop die steekproef betrekking het, is 
belastingbetalers in die Groter-Bloemfontein-area. Die 
volgende is hierby uitgesluitg kleinhoewes, Langenhovenpark 
('n voorstad met 'n eie munisipaliteit) en informele 
nedersettings. Twee gemeenskappe is afsonderlik gehanteerg 
Bloemfontein wat hoofsaaklik wit inwoners het en Mangaung 
wat uitsluitlik swart en Kleurling inwoners het. Die 
populasie van Bloemfontein word op 100 000 geraam en die van 
Mangaung op 250 000 (kyk Afdeling 6.1.). 
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Aangesien daar op 'n posopname in die Bloemfontein-
woongebiede besluit is, en om voorsiening te maak vir die 
feit dat lae responskoerse gewoonlik met die metode 
geassosieer word, is 500 straat- en posbusadresse hiervoor 
geselekteer. Die steekproefraam was 'n volledige en resente 
lys van alle privaatadresse in Bloemfontein. Aangesien die 
name op hierdie lys toevallig georden was, kon van 
eenvoudige sistematiese ewekansige steekproefneming gebruik 
gemaak word. Die grootte van die steekproef is genoegsaam om 
voldoende verteenwoordiging van verskille met betrekking tot 
demografiese veranderlikes soos woonbuurt en sosio-
ekonomiese status te verseker. Ten einde 'n gelyke geslags 
en ouderdomsverspreiding in die ondersoekgroep te verkry is 
dames van verskillende ouderdomsgroepe in die helfte van die 
uitgestuurde vraelyste in die dekbrief (kyk Bylae 7) versoek 
om die vraelys te voltooi; die versoek is op dieselfde wyse 
in die ander helfte van die vraelyste aan mans gerig. 
Weens beperkinge met betrekking tot geletterdheid en 
probleme met posaflewering in Mangaung kon hier nie van 'n 
posopname gebruik gemaak word nie. Daar is besluit op 
persoonlike onderhoudvoering met 'n steekproef van 100 
respondente. 'n Volledige en resente lys van alle 
straatadressse in die formele Mangaung het as steekproefraam 
gedien. Daar is weer eens van eenvoudige sistematiese 
ewekansige steekproefneming gebruik gemaak. Daar is 125 
adresse geselekteer om voorsiening te maak vir onbewoonde 
adresse. Die relatiewe homogeniteit van lewenstandaard in 
die onderskeie woonbuurte van "formele" Mangaung het dit 
onnodig gemaak om in terme van sosio-ekonomiese status van 
die woonbuurte te stratifiseer. Enige besoeker aan Mangaung 
sal gou opmerk dat daar dikwels in dieselfde straat huise 
voorkom wat wissel van 'n bouvallige sinkstruktuur tot 'n 
deftige huis. Ten einde gelyke geslags- en 
ouderdomsverspreiding te kry, is veldwerkers opgelei om die 
respondente te selekteer soos in Afdeling 6.2.2. uiteengesit 
is. 
6.3. Rssultats 
Die resultate van die skedules en die posopname sal 
afsonderlik bespreek word. 
6.3.1. Resultate van die skedules 
'n Skedule is 'n vraelys wat deur die navorser self ingevul 
word tydens 'n onderhoud met die respondent (Smit, 
1983g165). Die tegniek is in Mangaung gebruik met die hulp 
van veldwerkers. Elk van die drie veldwerkers het 40 
vraelyste ontvang, om voorsiening te maak vir vraelyste wat 
hulle moontlik self kon bederf. Die steekproef van 125 
respondente is getrek met die verwagting dat 100 respondente 
sal reageer. Die 125 is verdeel tusen die drie veldwerkers 
in 42, 40 en 43 adresse. Daar is verwag dat die veldwerkers 
in verhouding 33, 34 en 33 skedules voltooi. Daar is vooraf 
ooreengekom dat indien 'n woning by 'n adres onbewoon is of 
indien die bewoner weier om 'n onderhoud toe te staan, die 
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volgende adres wat volgens die steekproef geselekteer is, 
besoek sou wordo Indien dit blyk dat die veldwerker nie sy 
kwota van die 100 respondente op die wyse kan bereik nie, 
kan hy die adres langs die een waarmee probleme ondervind 
word, besoeko Daar is ook besluit dat indien die respondent 
van die ouderdom of geslag wat die eerste keuse is, nie 
beskikbaar is nie, die volgende keuse op die lys geneem kan 
word. (Kyk die indeling onder Afdeling 6.2.1.). 
Die veldwerkers het in alle gevalle hulself geYdentifiseer 
aan die hand van hul studentekaarte en die 
bekendstellingsbrief (Bylae 6) en die doel van hul besoek 
verduideliko Die bekendstellingsbrief is aan die respondent 
oorhandig. In alle gevalle het die veldwerkers gesorg dat 
die respondent die vraelys voor hom het en sien wat afgemerk 
word. 
Geen respondent was onwillig om die vraelys te voltooi nie 
en 'n respons van 100% is op die wyse verkry. Die 
verspreiding tussen geslag en ouderdom is soos volg~ 
Mans~ 57 Vroue: 43 N=lOO 
tussen 18-30 jaar: 17 9 N=26 
tussen 31-50 jaar: 23 25 N=48 
51 jaar en ouer: 17 9 N=26 
Die persentasie mans en vroue wat gereageer het, naamlik 57% 
(57) en 43% (43) is omgekeerd van die samestelling in 
Mangaung, soos in Afdeling 6.1. aangehaal, wat 44% (44) mans 
en 56% (56) vroue is. Verklarings daarvoor kan in die 
volgende waarnemings gevind word. 
Die veldwerkers het die volgende waarnemings gerapporteer~ 
* aanvanklike agterdog het soms voorgekom omdat die 
respondent se adres bekend is, maar nie sy naam nie. 
Die noodsaaklikheid van anonimiteit is verduidelik en 
aanvaar. 
* vroue was aanvanklik meer onwillig om onmiddellik saam te 
werk, omdat hulle vermoed het dat die onderhoude iets 
te doen het met die klinieke en die persoonlike vrae 
wat gewoonlik deur hulle gevra word. 
* mans was nie altyd bereid dat hulle vrouens die vrae 
beantwoord nie, en het in die sommige gevalle 
deelgeneem of totaal oorgeneem. Dit verklaar die feit 
dat die ideaal nie bereik is om met ewe veel vroue as 
mans 'n onderhoud te voer nie. 
* omdat opnames onder die deel van die inwoners meer 
algemeen raak, is die meeste van hulle bewus daarvan en 
is 'n mate van belangrikheid om deel te neem, ervaar. 
* bogenoemde het die gevolg gehad dat gretigheid om deel te 
neem voorkom, in so 'n mate dat alle inwoners van 'n 
adres soms betrokke wou raak. Die veldwerkers kon dus 
in sommige gevalle nie individuele onderhoude voer nie, 
maar die antwoorde op 'n vraag is deur die inwoners 
bespreek in 'n poging om 'n "ideale" antwoord te 
verskaf. Die veldwerkers meen dat dit in omtrent die 
helfte van die onderhoude die geval was. Die skrywer is 
van mening dat die feit nie 'n negatiewe invloed op die 
uitkoms van die skedule sal he nie. 
* 'n skedule het ongeveer 15 minute geneem om te voltooi. 
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Daar moes egter meer tyd aan ouer mense bestee word, 
omdat meer van die vrae verduidelik of herhaal moes 
word. Daar is meer tyd bestee na die voltooing van die 
vraelys omdat die respondente meer oor die onderwerp en 
die beoogde diens wou gesels. 
* die vraelyste is nie deur die respondente as te lank 
ervaar nie en sommiges het selfs hulle teleurstelling 
uitgespreek omdat dit so kort is. 
* die veldwerkers het gemeld dat hulle uit ervaring weet dat 
swart mans maklik verlee kan voel oor hulle ouderdom en 
kwalifikasies en dat hulle moontlik nie altyd die 
waarheid daaroor sal praat nie. Die skrywer meen 
dat dit nie die uitkoms van die vraelyste negatief 
kan beinvloed nie. 
6.3.2. Resultate van die posopname 
'n Steekproef van 500 respondente is getrek met die 
verwagting dat 100 vraelyste terugontvang sal word. Daar is 
aanvanklik slegs 300 vraelyste uitgestuur. Die rede vir die 
besluit was bloot finansieel. Indien die responskoers te 
laag sou wees, sou die res (200) uitgestuur word, eerder as 
om aanmanings aan die eerste 300 te stuur. Die wyse waarop 
die steekproef getrek is, naamlik sistematiese ewekansige 
steekproefneming, maak die werkwyse moontlik. 
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Aangesien die opname anoniem is en geen name aan die pos- en 
straatadresse gekoppel is nie, moes die adresse in twee 
groepe verdeel word om sodoende die koeverte en briewe te 
adresseer aan "die inwoner" en "posbus-eienaar". Daar is met 
die eerste groep vraelyste wat uitgestuur is, 132 briewe aan 
posbusadresse en 168 briewe aan straatadresse gestuur. Die 
briewe is verdeel om 'n gelyke verspreiding van respondente 
wat ouderdom en geslag betref te probeer kry. Die ses groepe 
soos in Afdeling 6.2.1. uiteengesit, is tussen die straat-
en posbusadresse verdeel. In elke groep wat 'n posbusadres 
gehad het, het 22 vraelyste ontvang, met uitsondering van 
een groep wat 21 vraelyste ontvang het. Drie groepe wat 'n 
straatadres gehad het, het 28 vraelyste ontvang en die ander 
drie groepe 27 vraelyste. Die briewe is uitgestuur op 27 
September 1994 met die versoek om dit teen 12 Oktober terug 
te stuur. 
Teen 12 Oktober was dit duidelik dat die lae responskoers, 
dit noodsaaklik maak om die res van die vraelyste uit te 
stuur. Op die stadium is slegs 48 vraelyste terugontvang. 
Die oorblywende 200 vraelyste is op 14 Oktober uitgestuur 
met die versoek om dit teen 26 Oktober terug te stuur. Sewe 
en tagtig (87) briewe en vraelyste is met die tweede fase 
aan posbusadresse en 123 aan straatadresse gestuur. 
Dieselfde werkswyse is gevolg met die verdeling van die 
briewe. Drie groepe met posbusadresse het 14 briewe gekry en 
drie groepe het 15 gekry. Drie groepe met straatadresse het 
21 briewe gekry en drie groepe het 20 briewe gekry. 
Elke vraelys is met 'n dekbrief uitgestuur. (Kyk Bylae 7 v1r 
'n voorbeeld van een van die ses briewe). Die brief het 'n 
aanduiding verskaf watter persoon in 'n huishouding die 
vraelys by voorkeur moet voltooi. Ses verskillende briewe is 
uitgestuur met die voorkeur-respondent gekies volgens die 
groepe soos in Afdeling 6.2.1. uiteengesit. 
Teen 27 Oktober is 29 vraelyste vanuit die tweede fase 
ontvang. In totaal is 77 vraelyste ontvang; dit is 15,4% van 
die vraelyste wat uitgestuur is. Die lae responskoers word 
as 'n beperking erken op die gevolgtrekkinge wat uit die 
vraelys gemaak word. 
In totaal het 53,3% (41) vroue en 46,7% (36) mans die 
vraelyste voltooi. Volgens die beskrywing in Afdeling 6.1. 
is die samestelling in Bloemfontein 65% vroue en 35% mans. 
Mans~ 36 
tussen 18-30 jaar~ 5 
tussen 31-50 jaar~ 13 











Ontleding van die vraelyste en gevolgtrekkinge daaruit sal 
op die volgende wyse aangebied word~ 
* die doel wat met elke vraag gestel is, sal beskryf word 
* 'n ontleding van die antwoorde sal verskaf word, soms aan 
die hand van staafdiagramme 
* waar toepaslik sal die ontleding saam met die resultate 
van ander vrae uit die vraelys gedoen word 
* die antwoorde van skedules uit Mangaung en vraelyste uit 
Bloemfontein sal geskei word. 
6. 4 • 1. Vraag 1 
VRAAGl 
(maak asb 'n kruisie In die toepaslike blokkie om die vraag te beantwoord) 
1. Het u die afgelope jaar gesondheidsinligting nodig gehad? (Kyk asseblief weer na die beskrywing van 
die term in my brief). 
Ja _ Nee 
1.1. Indien u jageantwoord het, kon u voldoende inligtingvind? 
Ja Nee 
1.1.1. Indien u nie genoeg inligting kon vind nie, beskryf asseblief kortliks wat u dink die redes daarvoor 
was. 
1.1.2. lndien u wei genoeg inligting gevind het, beskryf asseblief waarom u dink dit voldoemle was. 
In Afdeling 1.1.,3. is dit gestel dat die studie nie sal 
bepaal of daar wel 'n behoefte aan GGI is nie; dit word as 
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'n gegewe aanvaaro Die vraag of die respondent die afgelope 
jaar gesondbeidsinligting nodig gebad bet, is nogtans 
gestelo Die rede daarvoor is dat belangstelling en 
betrokkenbeid vanaf die respondent op die wyse bewerkstellig 
wou wordo 
6o4ololo Mangaung 
Inwoners van Mangaung bet soos volg op die vraag gereageer~ 
68% (68) respondente bet bevestig dat bulle die afgelope 
jaar gesondbeidsinligting nodig gebad bet en 32% (32) 
respondente bet dit nie nodig gebad nie (N=lOO)o Van die 68% 
respondente meen 44% (30) dat die inligting wat bulle gevind 
bet voldoende was en 56% (38) meen dat bulle nie genoeg 
inligting gevind bet niea 
Van die 44% (30) respondente wat genoeg inligting gevind 
bet, bet 23 redes verskaf waarom bulle so dink, sommiges bet 
egter die uitkoms gegee van die inligtinga Opsommend is van 
die redes die volgende~ 
* omdat die gesondheidswerker wat die inligting verskaf het 
146 
vertrou word 
* omdat bulle genees het 
* die ou rate wat bulle by vriende kry is die beste 
* tradisionele helers word meer vertrou 
* vriende en familie bet soms ervaring van die siekte en gee 
voldoende inligting 
* personeel in mobiele klinieke en lesings oor sekere 
siektes verskaf genoeg inligtingo 
Al die respondente wat nie genoeg inligting kon vind nie, 
het redes daarvoor verskafo Opsommend is van die redes die 
volgende~ 
* die negatiewe reaksie van die gesondheidswerkers het 
daartoe gelei dat verdere pogings om inligting te bekom 
ontmoedig is. Sommige respondente beskryf verpleegsters 
as parmantig en onhulpvaardig en dokters as ongeduldig. 
* sommige gesondheidswerkers is nie bereid om gesondheids-
inligting gratis en maklik te verskaf nie 
* 'n gebrek aan gesondheidsentrums en ander fasiliteite waar 
die tipe inligting behoort te wees 
* afstand, vervoerprobleme en 'n geldtekort lei daartoe dat 
gereelde kontak met moontlike inligting nie plaasvind 
nie 
* vae en onduidelike inligting word soms verskaf 
* onbewus waar die tipe inligting gevind kan word 
* daar is in die verlede op tradisionele medisyne vertrou, 
maar nou verloor mense hul kultuur 
* ten spyte van advies en inligting van vriende, vind 
genesing nie plaas nie 
* sommige gesondheidswerkers word as onervare beskou. 
6.4.1.2. Bloemfontein 
Inwoners van Bloemfontein het soos volg op die vraag 
gereageerg Van die respondente het 67,5% (52) bevestig dat 
hulle die afgelope jaar gesondheidsinligting nodig gehad het 
en 32,5% (25) dat hulle dit nie nodig gehad nie (N=77). Van 
die 67,5% respondente meen 53,8% (28) dat die inligting wat 
hulle gevind het voldoende was en 46,2% (24) meen dat hulle 
nie genoeg inligting gevind het nie. 
Van die 53,8% (28) respondente wat genoeg inligting gevind 
het, het 64,3% (18) redes verskaf waarom hulle so dink. 
Opsommend is van die redes die volgendeg 
* die probleem is opgelos 
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* die apteker het 'n korrekte diagnose gemaak en behandeling 
toegepas 
* bronne wat geraadpleeg is, het voldoende inligting 
verskafa (Daar word egter nie gemeld watter soort 
bronne nie)a 
* inligting oor kanker en dieet deur dokter by hospitaal 
beskikbaar gestel 
* ek het logiese antwoorde op my vrae gekry, dit was 
verstaanbaar verduidelik 
* dokter het goeie advies gegeea 
Van die 46,2% (24) respondente wat nie voldoende inligting 
gevind het nie, het 66% (16) die volgende redes verskaf~ 
* daar is slegs gese 'n kiem het die siekte veroorsaak en 
nie watter soort kiem nie 
* bronne onbekend 
* dokters het nie tyd, of maak nie tyd om te verduidelik 
nie; verpleegpersoneel is gewoonlik te besig of besit 
nie die vermoe om te verduidelik nie 
* ek het nie die vrymoedigheid om met iemand daaroor te 
praat nie 
* te min beskikbare bronne en die wat beskikbaar is se 
mediese terme is onverstaanbaar 
* geneesheer beskryf die toestand net bolangs 
* te min inligting beskikbaar 
* geneesheer gee te min inligting oor wat ek moet doen om 
toestand te verlig 
* dokters nie geintereseerd om aan pasient te verduidelik 
niea 
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In Afdeling 1a~a3a is dit gestel dat die studie nie sal 
bepaal wat die redes vir die behoefte aan GGI is niea Die 
antwoorde hierbo is bloot interessantheidshalwe weergegee en 
sal daarom nie verder ontleed word niea Tog is dit belangrik 
om te meld dat die redes wel ooreenstem met van die redes in 
die literatuur gevind en in Afdeling 4a3a verskafa 
6.4.2. Vraag 2 
VlRAAG2 
(om die vraag te lbeantwoord moet u asseblief net die 4 belangrikste bronne merk deur syferwaardes 
VM1-4! toe te ken.lPiaas 'n 1 in die blokkie van die belangrikste, 'n 2 in die lblokkie van die tweede 
belangrikste, 'n 3 in die blokkie van die derde beiangrikste een en 'n .c3 in die van die vierde 
belangrikste). 
Waar soek u gewoonlik gesondheidsinligting, of waar sou u daarna soek indien u dit benodig? 
a) Vriende of familie 
b) Apteker 
c) Openbare biblioteek 
d) Geneesheer (privaat) 
e) Klinieke 
f) Ander gesondheidswerkers soos fisioterapeute 
tradisionele helers, verpleegsters 
g) Ondersteuningsdienste soos Kankervereniging 
h) Selfhelpgroepe (mense wat dieselfde probleem as 
u het en mekaar ondersteun) 
i) Radio en televisie 
j) Tydskrifte en koerante wat uself koop 
k) Boeke wat uself koop 
I) Gemeenskapinligtingsentrums 
m) Hospitale 
n) Ander: (noem asseblief) ................................ . 
Die doel van Vraag 2 is om te bepaal waar die respondente 
verwag om gesondheidsinligting te kry. Dit kan 'n aanduiding 
gee van die volgende: 
* waar 'n moontlike tak van 'n GGID geopen kan word, en 
* indien dit nie moontlik is nie, kan daar gepoog word om 
die persone betrokke by so 'n punt in verbinding 
te plaas met 'n GGID. 
Staafdiagrarnrne word gebruik om grafiese weergawes van 
frekwensie distribusies van die nominale data wat verkry is, 
te gee. Op die X-as word die kwalitatiewe kategoriee, 
naamlik die persone, plekke of dinge waar inligting gesoek 
word, gegee. Op die Y-as word die frekwensie weergegee in 
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klasintervalle. Aangesien die vier belangrikste keuses van 
1-4 gemerk moes word, word diagramme van al vier keuses 
verskaf. 'n Opsommende diagram volg daarna. (Kyk figure 
6.4.2.1(a) en 6.4.2.1(b) vir 'n ontleding van die antwoorde 
vir Mangaung en figure 6.4.2.2(a) en 6.4.2.2(b) vir 'n 
ontleding van die antwoorde vir Bloemfontein). 
6.4.2.1. Mangaung 
Die ontleding van die skedules uit Mangaung dui op die 
volgende: 
* dat 'n beduidende meerderheid respondente naamlik 66, se 
eerste keuse van 'n inligtingsbron bulle familie en 
vriende is (N=100). In die studies wat deur die RGN 
gedoen is en waarna in Afdeling 4.1. verwys is, is 
gevind dat die tendens onder nie-stedelike swart mense 
voorkom, maar dat die stedeling geneig is om 'n 
gesondheidswerker as eerste keuse te stel. 
* dat die gesondheidwerkers wel sterk figureer in die 
opsommende diagram en dit dus ooreenstem met die RGN se 
bevindinge. Die privaat geneesheer, klinieke, 
hospitale, apteker en ander gesondheidswerkers het naas 
die familie en vriende die hoogste respons gekry. 
* hoewel slegs een respondent 'n waarde aan sy voorstel 
onder "ander" toegeken het en ander dit nie gedoen het 
nie, is dit nodig om van die voorstelle kennis te neem. 
Ander bronne van inligting wat voorgestel is, is 
spesialiste, en voorligting onderwysers. 
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* die lae respons ontvang deur boeke wat self gekoop word, 
kan saam met die behoefte wat in Vraag 5.4. na vore 
gekom het, om wel sulke boeke aan te koop, geevalueer 
word; 78% (78) van die respondente het aangedui dat 
bulle boeke sal wil koop. Die afleiding kan gemaak word 
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waar om die tipe boeke te bekom 1 nie algemeen bestaan 
nieo 'n GGID bied dan die geleentheid~ 
* die lae respons wat openbare biblioteke gekry het, kan aan 
twee redes toegeskryf word. Die resultate van Vraag 
8.4. dui daarop dat slegs 22% (22) respondente die 
biblioteek gereeld besoek 1 28% (28) die biblioteek 
selde besoek teenoor 50% (50) wat die biblioteek nooit 
besoek nie (N=100). Die feit dat openbare biblioteke 
nie goed toegerus is met GGI nie 1 kan 'n rede weeso 
6o4.2.2. Bloemfontein 
Die ontleding van die vraelyste uit Bloemfontein dui op die 
volgende~ 
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* die geneesheer is die belangrikste bron van inligting en 
die apteker die tweede belangrikste, gevolg deur 
klinieke en hospitale. Dit is dus die groep fasiliteite 
en kundiges wat maklik toeganklik en bereikbaar is vir 
'n tipiese westerse stadsgemeenskap 
* familie en vriende word beskou as die belangrikste bron 
van inligting naas die groep gesondheidsdienste 
* die media as groep, wat boeke en tydskrifte en die radio 
en televisie, insluit is die tweede laaste keuse 
* selfhelpgroepe is die laaste keuse 
* inligting uit boeke wat self geJ.:.,.op word en die openbare 
biblioteek as inligtingsbron word :.~in gebruik. Tog is 
daar volgens Vraag 5.4 se resultate 'n behoefte by 
71,4% (55) van die respondente om boeke of ander 
publikasies self aan te koop (N=77). Hieruit kan die 
afleiding gemaak word dat 'n verwagting bestaan dat 'n 
GGID toepaslike boeke sal verkoop, wat nie tans in die 
handel en openbare biblioteke beskikbaar is nie. 
Vraag 2 (Bloemfontein) 
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a) Vrlende of famille 
b) Apteker 
c) Openbare biblloteek 
d) Geneesheer (prtvaat) 
e) Kllnleke 
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g) Ondersteunlngsdlenste 
h) Selfhelpgroepe 
I) Radio en televlsle 
J) Tydakrlfte en koerante wat uaeH koop 




6o4o3o Vraag 3 
VJRMG3 
(om die vraag te beantwoord moet u assebliefnet die vier belangrikste redes merk deur syf'erwaardes 
vanl-4 toe te lken. l?laas 'nl in die blokkie van die belangrikste, 'n 2 in die blokkie van die tweede 
lbelangrikste, 'n 3 in die biokkie van we derde belangrikste een en 'n 4 in die van die vierde 
beiangrikste). 
Waarom het u of waarom sou u gesondheidsinligting benodig? 
a) Om eie siekte of behandeling beter te verstaan 
b) Om siekte of behandeling van 'n familielid of vriend 
beter te verstaan 
c) Om meer ingelig en voorbereid te wees wanneer 'n 
gesondheidswerker besoek word 
d) Om inligting of advies wat vanaf 'n gesondheidswerker 
verkry is te kontroleer 
e) Om seltbelp toe te pas wanneer 'n probleem ontstaan . 
f) Om lewenstyl aan te pas of te verbeter om gesondheid 
te bevorder of in stand te hou 
g) Om 'n ingeligte besluit te kan neem met betrekking tot 
verskillende opsies van behandeling 
h) Om 'n ander persoon met gesondheidsprobleme te versorg 
i) Om van die dienste van groepe soos vrywilligers, 
seltbelp of ondersteuningsgroepe gebruik te maak 
j) Om enige ander rede wat u self hier kan noem: ........................................................... . 
Die doel van Vraag 3 is om te probeer bepaal waarom die 
respondente gesondheidsinligting nodig het en hoe hulle die 
inligting kan toepaso Die antwoorde hierop kan 'n aanduiding 
verskaf van die volgende: 
* watter tipe inligting met die oog op die gebruik daarvan 
versamel moet word 
* hoe en waar die bemarking van die GGID kan geskiedo 
Staafdiagramme word weer gebruik om grafiese weergawes van 
die data wat verkry is, te geeo Op die X-as word die 
kwalitatiewe kategoriee, naamlik die redes vir die 
behoeftes, gegeeo Op die Y-as word die frekwensie weergegee 
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in klasintervalle. Aangesien die vier belangrikste keuses 
van 1-4 gemerk moes word, word diagramme van al vier keuses 
verskaf. 'n Opsommende diagram volg daarna. (Kyk figure 
6.4.3.1(a) en 6.4.3.1(b) vir 'n ontleding van die antwoorde 
vir Mangaung en figure 6.4.3.2(a) en 6.4.3.2(b) vir 'n 
ontleding van die antwoorde vir Bloemfontein). 
6.4.3.1. Mangaung 
Die ontleding van die skedules uit Mangaung dui op die 
volgendeg 
* as eerste keuse is die rede om jou eie siekte of 
behandeling beter te verstaan, deur 44% (44) 
respondente gekies. Die helfte minder respondente, 
naamlik 22% (22), het die rede om die siekte van 
familie of vriende beter te verstaan, as eerste rede 
gekies (N=100). 
* in die opsommende tabel het 83% (83) respondente, 
aangedui dat hulle die rede om die siekte van familie 
of vriende beter te verstaan, as een van hulle v1er 
prioriteite beskou. Die tweede hoogste respons 68% 
(68), was om die eie siekte of behandeling te verstaan. 
* die volgende twee redes, naamlik om selfhelp toe te pas 
en om 'n ander persoon met 'n gesondheidsprobleem te 
versorg sluit nou aan by die eerste twee keuses en dit 
versterk die behoefte aan inligting vir selfversorging 
en die versorging van familie en vriende. 
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* die lae respons vir die rede om van die dienste van groepe 
gebruik te maak, kan vergelyk word met die lae respons 
wat ondersteuningsdienste en selfhelpgroepe in Vraag 2 
gekry het. 'n Afleiding wat hieruit gemaak kan word is 
dat die soort groepe en hulle dienste moontlik nie 
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a b c d e 
a) Om eie siekte of behandeling beter te verstaan 
b) Om slekte of behandeling van 'n famillelid of 
vrlend beter te verstaan 
c) Om meer lngelig en voorbereld te wees wanneer 'n 
gesondheldswerker besoek word 
d) Om lnligtlng of advles wat vanaf 'n gesondheldswerker 
verkry Is te kontroleer 
e) Om selfhelp toe te pas wanneer 'n probleem ontstaan 
f g h j 
f) Om lewenstyl aan te pas of te verbeter om gesondheld 
te bevorder of In stand te hou 
g) Om 'n lngeligte besluit te kan neem met betrekking tot 
versklllende opsles van behandeling 
h) Om 'n ander persoon met gesondheldsprobleme te versorg 
I) Om van die dlenste van groepe soos vrywilllgers, 
selfhelp of ondersteunlngsgroepe gebrulk te maak 
J) Om enlge ander rede wat uself hler kan noem 
fig 6.4.3.l(b) 
N=lOO 
* die laer respons wat die volgende drie vrae gekry het dui 
op 'n rninder kritiese ingesteldheid van die 
respondenteg 
- om rneer ingelig en voorbereid te wees wanneer 
'n gesondheidswerker besoek word 
- om inligting en advies wat vanaf 'n 
gesondheidswerker verkry word te kontroleer 
- om 'n ingeligte besluit te kan neern rnbt 
verskillende opsies van behandeling. 
6.4.3.2. Bloemfontein 
Die ontleding van die vraelyste van Bloemfontein dui op die 
volgendeg 
* 88% (88) van die respondente het as een van hul vier 
prioriteite, die rede waarorn hul gesondheidsinligting 
verkies, aangedui dat hul daarrnee hul eie siekte of 
behandeling beter wil verstaan (N=lOO). 
* die volgende drie keuses, om selfhelp toe te pas, om 
lewenstyl aan te pas en om 'n ingeligte besluit te 
neern, sluit aan by die eerste keuse, aangesien dit 
alles oor die respondent se verantwoordelikheid ten 
opsigte van hornself gaan. 
* die lae respons wat die volgende twee redes gekry het dui 
op 'n rninder kritiese ingesteldheid teenoor 
gesondheidswerkers: om rneer ingelig en voorbereid te 
wees vir 'n besoek en om advies of inligting te 
kontroleer. 
* om van die dienste van groepe gebruik te rnaak het die 
laagste respons gekry. Dit stern ooreen met die gebruik 
van die groepe as inligtingsbronne wat in Vraag 2 ook 
















a b c d 
a) Om ele slekte of behandellng beter te venrtaan 
b) Om siekte of behandeling van 'n famillelld of 
vrtend bater te verstaan 
c) Om meer lngellg en voorbereld te wees wanneer 'n 
gesondheldawerker beaoek word 
e 
d) Om inligtlng of advles wat vanaf 'n gesondheldswerker 
verkry Is te kontroleer 
e) Om selfhelp toe te pas wanneer 'n probleem ontstaan 
f g h j 
f) Om lewenstyl aan te pas of te verbeter om gesondheld 
te bevorder of In stand te hou 
g) Om 'n lngellgte bealult te kan neem met betrekklng tot 
versklllende opales van behandellng 
N=77 
h) Om 'n ander peraoon met gesondheldsprobleme te versorg 
I) Om van die dlenste van groepe soos vrywllllgers, 
selfhelp of ondersteunlngsgroepe gebrulk te maak 
















a b c d 
a) Om ele slekte of behandellng beter te venrtaan 
b) Om siekte of behandeling van 'n famillelld of 
vrtend bater te verstaan 
c) Om meer lngellg en voorbereld te wees wanneer 'n 
gesondheldawerker beaoek word 
e 
d) Om inligtlng of advles wat vanaf 'n gesondheldswerker 
verkry Is te kontroleer 
e) Om selfhelp toe te pas wanneer 'n probleem ontstaan 
f g h j 
f) Om lewenstyl aan te pas of te verbeter om gesondheld 
te bevorder of In stand te hou 
g) Om 'n lngellgte bealult te kan neem met betrekklng tot 
versklllende opales van behandellng 
N=77 
h) Om 'n ander peraoon met gesondheldsprobleme te versorg 
I) Om van die dlenste van groepe soos vrywllllgers, 
selfhelp of ondersteunlngsgroepe gebrulk te maak 
J) Om enlge ander rede wat uself hler kan noem 
fig 6.4.3.2(b) 
6. 4. 4 •. Vraag 4 
(om die vraag te beantwoord moet u asseblief net die 4 belangrikste onderwerpe merk deunr 
syferwaardes van 1-4 toe te ken. Plaas 'n 1 in die blokkie van die belangrikste, 'n 2 in die blokkie van 
die tweede belangrikste, 'n 3 in die blokkie van die derde belangrikste een en 'n 4 in die vierde 
belangrikste). · 
Sou u inligting kon gebruik oor die volgende onderwerpe? 
a) Algemene inligting oor fisiese en geestelike siektes 
ofprobleme 
b) Behandeling of prosedures wat ook medikasie insluit; 
hoe dit u sal bei'nvloed, hoe lank dit sal duur, 
hoe dit uitgevoer word, hoe u moet saamwerk 
c) Diagnose; die aard van die probleem, wat dit beteken 
d) Prognose; wat is u kans op herstel of tydperk van 
herstel 
e) Algemene gesondheidsinligting; hoe om gesond te bly, 
oefening, rook, dieet, ens 
f) Ondersteuningsdienste soos die Kankervereniging 
g) Selfhelpgroepe; mense met dieselfde probleme verleen 
raad en ondersteuning aan mekaar 
h) Geestelike of emosionele gesondheid wat die bantering 
van stres, dood, kinderopvoeding insluit 
i) Vrywilligers en vrywillige diensorganisasies 
(byvoorbeeld mense wat verswaktes gereeld besoek) _ 
j) Gidsinligting soos adresse, spesialisasieterreine, 
van geneeshere, hospitale, gesondheidsdienste 
Die doel van Vraag 4 is om te probeer bepaal watter soort 
inligting of inligting oor watter onderwerpe benodig word en 
die meeste in aanvraag is. Die resultate kan gebruik word in 
besluitneming oor versamelingbou, inligtingversameling en 
ontsluiting. 
Staafdiagramme word weereens gebruik om grafiese weergawes 
van die data wat verkry is, te gee. Op die X-as word die 
kwalitatiewe kategoriee, naamlik die soort inligting 
benodig, gegee. Op die Y-as word die frekwensie weergegee in 
klasintervalle. Aangesien die vier belangrikste keuses van 
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1-4 gemerk moes word, word diagramme van al vier keuses 
verskaf. 'n Opsommende diagram volg daarna. (Kyk figure 
6o4.4.1(a) en 6.4.4.1(b} vir 'n ontleding van die antwoorde 
vir Mansaung en figure 6.4.4.2(a) en 6.4.4.2(b) vir 'n 
ontleding van die antwoorde vir Bloemfontein). 
6.4.4.1. Mangaung 
Die ontleding van die skedules uit Mangaung dui op die 
volgendeg 
* die twee soorte inligting wat die hoogste respons gekry 
het, is inligting oor behandeling of prosedures (85 
respondente het dit as een van die vier prioriteite 
aangedui} en algemene inligting oor fisiese en 
geestelike siektes (73 respondente het dit as dit as 
een van die prioriteite aangedui) (N=100). Dit stem 
ooreen met die gebruik of toepassing van die inligting 
soos uit Vraag 3 na vore gekom het, naamlik 
selfversorging en die versorging van familie en 
vriende. Inligting oor die diagnose, wat as vierde 
keuse na vore kom, pas ook by die behoefte aan. 
* die behoefte aan algemene gesondheidsinligting wat deur 
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59 respondente as een van hulle vier voorkeure gekies 
is, is die derde keuse. Die rede waarom dit gebeur het, 
is nie duidelik nie, veral as dit saam met die redes 
waarom inligting benodig word, soos uit Vraag 3 blyk, 
geevalueer word. Uit Vraag 3 se resultate het die rede 
om inligting te gebruik om lewenstyl aan te pas of te 
verbeter om gesondheid te behou of in stand te hou die 
derde laagste respons gekry. Dit het uit Vraag 3 se 
resultate gelyk asof inligting oor 'n gesonde lewenstyl 
nie benodig word nie, maar uit Vraag 4 se resultate lyk 
dit of dit 'n hoe prioriteit vir gebruik is. 
* die twee soorte inligting wat die laagste respons gekry 
het en net deur 14 respondente elk gekies is, is 
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fig 6.4.4.l(b) 
a) Algemene inligting oor fisiese en geestelike siektes 
of problems 
b) Behandeling of prosedures wat ook medikasie inslui 
c) Diagnose 
d) Prognose 
e) Algemene gesondheidsinligting 
f) Ondersteuningsdienste 
g) Selfhelpgroepe 
h) Geestelike of emosionele gesondheid 
i) Vrywilligers of vrywillige diensorganisasies 
j) Gidsinligtlng 
inligting oor vrywilligers en vrywillige 
diensorganisasies en gidsinligting. Ondersteunings-
dienste het die tweede laagste respons gekry. Die rede 
vir die lae respons van eersgenoemde en laasgenoemde, 
kan moontlik dieselfde redes wees as wat by Vraag 3 
verskaf word naamlik die moontlike onbekendheid van die 
tipe organisasies. 
6.4.4.2. Bloemfontein 
Die ontleding van die vraelyste uit Bloemfontein dui op die 
volgende soos uit die opsommende tabel blyk~ 
* die twee soorte inligting wat die hoogste respons gekry 
het, naamlik inligting oor behandeling en prosedure, 
wat deur 57 resondente gekies is, en inligting oor die 
diagnose, wat deur 54 respondente gekies is, sluit aan 
by die eerste keuse van Vraag 3, om eie siekte en 
behandeling beter te verstaan (N=77). 
* die derde keuse, naamlik algemene gesondheidsinligting, 
ondersteun die rede wat ook in die ontleding van Vraag 
3 gegee is, naamlik dat die respondente aandui dat 
hulle vir hulle eie gesondheid verantwoordelikheid wil 
neem 
* die drie onderwerpe waaroor inligting verskaf kan word, 
wat die laagste respons gekry het, is 
ondersteuningsdienste, selfhelpgroepe en vrywilligers. 
Dit stem ooreen met die response in die verband in die 
twee vorige vrae. Redes hiervoor is spekulatief en kan 
die volgende wees~ die groepe is onbekend of daar 
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a b c d e f g h j 
a) Algemene inllgtlng oor flslese en geestelike siektes 
N=77 
of probleme 
b) Behandellng of prosedures wat ook medikasie insluit 
c) Diagnose 
d) Prognose 
e) Algemene gesondheldslnllgtlng 
fig 6.4.4.2(b) f) Ondersteunlngadlenste 
g) Selfhelpgroepe 
h) Geestellke of emoslonele gesondheld 
I) Vrywllllgera of vrywilllge dlensorganisasies 
J) Gldsinllgtlng 
6.4.5. Vraag 5 
VRAAGS 
(om die vraag te beantwoord, maak asseblief 'n kruisie in die toepaslike blokkie. U kan meer as een 
keuse merk.) 
Gesondheidsinligting kan op verskeie ~ses asook in verskillende formate bekom word. Hoe sou u dit 
verkies? 
5.1. Min, eenvoudige agtergrondinligting 
of 
Uitgebreide, meer gevorderde inligting 





53. Gedrukte inligting 
of 
Oudiovisuele materiaal soos videos, klankbande 
of 
Al drie formate 
5.4. Sou u publikasiesjboeke in die sentrum wil koop? 
Ja 
Nee 
Die doel van Vraag 5 is om die vlak en omvang van die 
inligting te bepaal en die formate waarin dit beskikbaar. 
moet wees. Daar word ook bepaal of 'n behoefte bestaan om 
inligtingsmateriaal in die sentrum te koop. Die wyse waarop 
die respondente verkies om die inligting te bekom word 
ondersoek. 
Die resultate van die vier afdelings van die vraag sal 
persentasiegewys weergegee word, met afsonderlike 
beskrywings van die resultate vir Mangaung en Bloemfontein. 
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By die eerste drie vrae kon die respondente meer as een 
keuse uitoefen en daarom kan die aantal respondente nie 
alleen gebruik word nie, maar moet die keuses getel word. 
6.4.5.1. Vlak en omvang van inligting 
In Vraag 5.1. is die vraag gestel of min, eenvoudige of 
uitgebreide, meer gevorderde inligting verlang word. Die 
vier respondente wat albei keuses gemerk het, het gemeen dat 
hulle aanvanklik die eerste keuse nodig sou he en soos hulle 
begrip toeneem sal hulle die tweede keuse verkies. 
In totaal het 58,8% (61) van die respondente in Mangaung 
uitgebreide inligting verkies en 41,2% (43) eenvoudige 
inligting. Die mans en vroue het hier 'n omgekeerde behoefte 
gehad; 56,1% (33) van die mans het min, eenvoudige inligting 
gekies teenoor 20,5% (9) van die vroue. Van die mans het 
43,1% (25) uitgebreide, meer gevorderde inligting verkies 
teenoor 79,5% (35) van die vroue (N=100). Die verspreiding 
tussen respondente met matriek en hoer kwalifikasies en die 
sonder matriek, was onbeduidend. Die gevolgtrekking hieruit 
is dat inligting op beide vlakke gebruik sal word deur 
gebruikers met verskillende onderwyspeile. 
In totaal het 55,8% (43) van die respondente in Bloemfontein 
uitgebreide inligting verkies teenoor 44,2% (33) wat min, 
eenvoudige inligting verkies. Van die vroue het 46,3% (19) 
min, eenvoudige inligting gekies en 53 1 7% (22) het 
gevorderde inligting verkies. Dieselfde patroon het by die 
mans voorgekom, waar 38,8% (14) min en 61,2% (22) gevorderde 
inligting verkies het (N=77). Die verspreiding tussen 
respondente met matriek en hoer kwalifikasies en die sonder 
matriek, was onbeduidend. 
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6.4.5.2. Wyse van kontak met GGID 
In Vraag 5.2. is probeer bepaal hoe die respondente verkies 
om die inligting te bekom. 
Van die respondente van Mangaung verkies 86,4% (86) om die 
sentrum self te besoek, terwyl dieselfde persentasie, 7,9% 
(8), die ander twee opsies, telefonies en skriftelik, kies. 
Hier is geen beduidende verskil tussen mans en vroue en 
respondente sonder matriek en die met matriek en hoer 
kwalifikasies nie. Die hoe persentasie wat die sentrum self 
wil besoek, dui-daarop dat sentrums binne die bereik van 
inwoners moet wees. Die feit dat min telefone in privaat 
wonings in Mangaung beskikbaar is, kan as 'n rede vir die 
resultaat gesien word. Die lae geletterdheidspeil kan 'n 
verklaring wees vir die feit dat slegs 7,9% respondente 
inligting skriftelik wil bekom (N=100). 
Van die respondente van Bloemfontein verkies 49,3% (38) om 
die sentrum self te besoek, terwyl 28,6% (22) telefoniese 
kontak en 26% (20) skriftelike kontak verkies. Daar is geen 
beduidende verskil tussen mans en vroue en respondente 
sonder matriek en die met matriek en hoer kwalifikasies nie 
(N=77). 
6.4.5.3. Formaat van inligtingsbronne 
In Vraag 5.3. is probeer bepaal in watter formaat die 
inligting verkies word. 
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In totaal het 11% (11) respondente van Mangaung inligting in 
'n gedrukte vorm verkies, 41% (41) het oudiovisuele 
materiaal verkies terwyl 48% (48) inligting in al die 
genoemde formate verkies het. Van die respondente het 44% 
(44) nie matriek nie en van hulle het 59% (26) oudiovisuele 
materiaal verkies (N=100). Die behoefte aan oudiovisuele 
materiaal moet in gedagte gehou word met versamelingbou. Die 
laer onderwyspeil in die gemeenskap en die feit dat hulle 
moedertaal nie Engels (die taal van die meeste van die tipe 
materiaal) is nie, moet met die keuse van die oudiovisuele 
materiaal in gedagte gehou word. 
In totaal het 42,8% (33) respondente van Bloemfontein 
inligting in 'n gedrukte vorm verkies, 7,8% (6) het 
oudiovisuele materiaal verkies terwyl 49,3% (38) inligting 
in aldie genoemde formate verkies het (N=77). 
6.4.5.4. Verkope van publikasies 
Met Vraag 5.4. wou daar bepaal word of 'n behoefte bestaan 
om publikasies of boeke by so 'n GGID aan te koop. 
Van die respondente van Mangaung het 78% (78) bevestigend 
geantwoord. Dit was 90,6%_ (39) van die vroue en 68% (39) van 
die mans. Van die respondente het 22% (22) aangetoon dat 
hulle nie daarin belangstel om publikasies te koop nie 
(N=100). Geen beduidende verskil tussen die behoeftes van 
respondente sender matriek en die met matriek en hoer 
kwalifikasies, het hierin na vore gekom nie. 
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Van die respondente van Bloemfontein het 71,4% (55) aangedui 
dat hulle boeke of publikasies in die GGID wil koop en 28,6% 
(22) het aangetoon dat hulle dit nie wil koop nie. Die 
verspreiding van die behoeftes tussen mans en vroue is soos 
volg~ 63,4 % (26) vroue sou publikasies wou koop en 83,3% 
(30) van die mans (N=77). Geen beduidende verskil tussen die 
behoeftes van respondente sender matriek en die met matriek 
en hoer kwalifikasies, het hierin na vore gekom nie. 
6.4.6. Vraag 6 
VRAAG6 
(om die vrae te beantwoord moet u asseblief net die 4 belangrikste bronne merk deur syfenvaarde van 
1-4 toe te ken. Plaas 'n 1 in die blokkie van die belangrikste, 'n 2 in die blokkie van die tweede 
belangrikste,'n 3 in die derde belangrikste een en 'n 4 in die van die vierde belangrikste. 
Indien 'n gemeenskapgesondheidsinligtingsentrum tot stand sal kom, moet dit aan sekere vereistes 
voldoen waarvan die antwoorde op die volgende vrae bepalend sal wees. 
I 
6.1. Waar moet die gemeenskapgesondheidsinligtingsentrum gelee wees? 
a) In 'n hospitaal 
b) In 'n kliniek 
c) In die openbare biblioteek 
d) In 'n gemeenskapsentrum 
e) Ander: (noem asseblief) ............................ . 





d) Maatskaplike werker 
Die doe! van Vraag 6 is om te bepaal waar die respondente 
verkies die GGID-sentrums gelee moet wees en met watter 
soort personeel hulle maklik oor hulle probleem kan 
kommunikeer om sodoende inligting te vind. 
Staafdiagramme word gebruik om grafiese weergawes van 
frekwensie distribusies van die nominale data wat verkry is, 
in beide Vraag 6.1. en Vraag 6.2., te gee. Op die X-as word 
die kwalitatiewe kategoriee, naamlik die plekke en persone, 
gegee. Op die Y-as word die frekwensie weergegee in 
klasintervalle. Die vier belangrikste keuses moes van 1-4 
gemerk word en omdat daar slegs vyf keuses in Vraag 6.1. en 
vier keuses in Vraag 6.2. was, is die response gelykop 
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verdeel en kon daar nie sinvolle gevolgtrekkings gemaak word 
uit 'n opsomming van al vier keuses nie. 'n Opsomming van 
die eerste twee keuses is in die diagramme gemaak. (Kyk 
figure 6.4.6.1(a) en 6.4.6.1(b) vir 'n ontleding van die 
antwoorde vir Mangaung en figure 6.4.6.2(a) en 6.4.6.2(b) 
vir 'n ontleding van die antwoorde vir Bloemfontein). 
6.4.6.1. Mangaung 
In Afdeling 6.2.2. is aangedui dat een van die veldwerkers 
in al sy skedules, naamlik 33, Vraag 6 nie volledig voltooi 
het nie. Die skedules is met die verwerking van die 
antwoorde op die vraag, buite rekening gelaat. Die 
verwerking van die oorblywende 67 skedules in Mangaung dui 
op die volgende~ 
* Vraag 6.1. wou bepaal waar die respondente verkies dat die 
GGID-sentrum gelee moet wees. Indien die eerste twee 
keuses saamgevoeg word soos in die opsommende tabel 
aangedui, is die resultate soos volg~ 
in gemeenskapsentrum 46 
in klinieke 39 
in openbare biblioteke 26 
in hospitale 22 
Die inligting korreleer nie met die resultate van Vraag 
2, nie. In Vraag 2 is gevra waar daar gewoonlik na 
inligting gesoek word of sou gesoek word indien nodig. 
Die volgorde van die vier instellings is soos volg 




















0 a) In 'n hospitaal 
a b c d 
b) In 'n kliniek 
e c) In die openbare biblioteek 












0 a) Bibliotekaris 
a b d c 
b) Verpleegster 
c) Sielkundige 
d) Maatskaplike werker 
fig 6.4.6.l(b) 
'n Moontlike rede vir die gemeenskapsentrum as eerste 
keuse in Vraag 6.1. is die feit dat die soort sentrums 
tot nou in Mangaung klein en min was( 'n groot sentrum 
wat baie publisiteit kry, word tans gebou en dit skep 
moontlik verwagtinge. 
* hoewel daar slegs een punt toegeken is deur die 
respondente aan ander plekke waar die GGID gelee moet 
wees en wat hulle self kon voorstel, was daar tog 'n 
paar voorstelle waarvan kennis geneem moet word. Dit 
het die volgende plekke ingesluit~ skole, mobiele 
klinieke, inkopiesentrums, naby munisipale kantore, 
naby pensioenbetaalpunte en tehuise vir bejaardes. 
Sommige respondente het gemeen dat die sentrums ook 
toegerus moet wees met medisyne en ander fasiliteite. 
* in Vraag 6.2. is die vraag gestel met wie die respondente 
die maklikste sal kommunikeer in 'n GGID-sentrum. 
Indien die eerste twee keuses saamgevoeg word,soos uit 
die opsommende tabel blyk, is die resultate soos volg~ 




Die feit dat die verpleegster 'n laer respons as die 
maatskaplike werker en sielkundige gekry het, kan 
moontlik toegeskryf word aan negatiewe ervarings met 
verpleegkundiges wat in Vraag 1 na vore gekom het. 
6.4.6.2. Bloemfontein 
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Die vraag het op die vraelys soortgelyke probleme veroorsaak 
as wat een van die veldwerkers ervaar het (kyk 6.4.6.1.), 
slegs een keuse is gemerk in plaas daarvan dat die keuses in 
'n volgorde geplaas is. Daarom is 16 respondente se 
antwoorde op Vraag 6.1. en 15 se antwoorde op Vraag 6.2. 
buite rekening gelaat.Die verwerking van die oorblywende 
vraelyste vir Bloemfontein dui op die volgende~ 
* Vraag 6.1. wou bepaal waar die respondente verkies dat die 
GGID-sentrum gelee moet wees. Indien die eerste twee 
keuses saamgevoeg word soos in die opsommende tabel, is 
die resultate soos volg~ 
klinieke 34 
gemeenskapsentrums 33 
openbare biblioteke 28 
hospitale 27 
Daar is dus 'n geringe verskil in die voorkeur vir die 
ligging van GGID-sentrums. Die huidige bronne van 
inligting soos deur Vraag 2 bepaal het die benutting 
van die vier instellings in die volgende volgorde 





* in 6.2. word die vraag gestel met wie die respondente 
die maklikste sal kommunikeer in 'n GGID-sentrum. 
Indien die eerste twee keuses saamgevoeg word, soos in 
die opsommende tabel, is die resultate soos volg~ 
verpleegster (34) 
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Bloemfontein: Opsomming eerste 2 keuses 
40 34 
32 









0 a) Bibliotekaris 
a b c b) Verpfeegster c) Siefkundige d 
d) Maatskaplike werker 
fig 6.4.6.2(b) 
6.4.7. Vraag 7 
VRAAG7 
(om die vraag te beantwoord moet n asseblief 'n kruisie in die toepaslike blokkie maak) 
7 .1. Sal u verkies om us elf te help in so 'n sentrum indien die materiaal toeganklik genoeg is? 
Ja 
Nee 





Die doel van Vraag 7.1. is om te probeer bepaal hoe die 
materiaal in so 'n sentrurn gerangskik en ontsluit moet word 
na aanleiding van respondente se behoefte om hulle self daar 
te help. 
Van die respondente in Mangaung het 83% (83) verkies om 
hulle self in die sentrum te help. (N=100). Van die mans wou 
16,3% (9) en van die vroue wou 4,7% (2) hulle nie self help 
nie. Die verspreiding tussen die respondente wat nie matriek 
het nie en diegene wat matriek en hoer kwalifikasies het, 
was eweredig en geen korrelasies kon tussen die keuse en 
kwalifikasies gevind word nie. 
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Van die respondente in Bloemfontein het 87% (67) verkies om 
hulle self in die sentrurn te help en 23% (10) het verkies om 
hulle self nie te help nie. (N=77). Van die groep wat hulle 
self wil help is 53,7% (36) vroue en 46,3% (31) mans. Die 
verspreiding tussen die respondente wat nie matriek het nie 
en diegene wat matriek en hoer kwalifikasies het, was 
eweredig en geen korrelasies kon tussen die keuse en 
kwalifikasies gevind word nie. 
6.4.7.2. Kursusse 
Die doel van Vraag 7.2. was om te bepaal of 
gesondheidsverwante kursusse wel in die GGID-sentrums 
aangebied moet word. Die respons sal kan help om, waar 
moontlik, die nodige lokale beskikbaar te stel by die 
sentrums. 
Van die respondente in Mangaung het 93% (93) aangedui dat 
hulle wel daarin belangstel om gesondheidsverwante kursusse 
te ondersteun. Die ses respondente wat nie belanggestel het 
nie was almal mans. 
Van die respondente in Bloemfontein het 84,4% (65) aangedui 
dat hulle wel daarin belangstel om kursusse by te woon en 
15,6% (12) het nie belanggestel nie. 
6.4.8. Vraag 8 
VIRAAG8 
lSaie dankie dat u tot bier bebulpsaam was. Die volgende vrae omtrent uself is ook belangrlk. Maak 
asseblief net 'n kruisie in die toepaslike blokkie. 
8.1. In walter hoedanigheid lzet u die vraelys voltooi? 
Pasient (u ontvang behandeling) 
Gesonde persoon 
Persoon met gesondheidsprobleem maar nie 
'n pasient nie 
8.2. Is u 'n professionele gesondheidswerker? 
Ja Nee 
8:3. Versorg u in u privaat hoedanigheid, byvoorbee/d as 'n familielid of as vtywi/lige werker, 'n sieke of 
stekes? 
Ja Nee 




8.5. Geslag: Manlik 
Vroulik 
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Nie matriek nie 
Matriek 
Graad of diploma 
Nagraads 
Die doel van Vraag 8 is om persoonlike gegewens te versamelo 
Die doel daarmee is om te probeer vasstel of daar moontlik 
verbande tussen die persoonlike gegewens soos ouderdom, 
geslag en kwalifikasies en die inligtingsbehoefte bestaano 
6o4o8olo Gesondheidstoestand 
Vraag 8olo wou bepaal of die respondent 'n pasient, 'n 
gesonde persoon of 'n persoon met 'n gesondheidsprobleem ~so 
Die inwoners van Mangaung het soos volg geantwoord: 
persoon met gesondheidsprobleem, 









Die inwoners van Bloemfontein het soos volg geantwoordg 
gesonde persoon 
persoon met gesondheidsprobleem, 







Vraag 8o2o wou bepaal of die respondent 'n professionele 
gesondheidswerker iso In Mangaung het 9% (9) van die 
respondente positief geantwoordo In Bloemfontein het 15,6% 
(12) gese dat hulle gesondheidswerkers iso Dit kan aanvaar 
word dat gesondheidswerkers anders ingesteld kan wees 
teenoor GGID as die res van die bevolkingo Die klein 
persentasie respondente wat gesondheidswerkers is het nie 'n 
beduidende invloed op die resultate gehad het nieo 
6o4o8o3o Versorger 
Vraag 8o3o wou bepaal of die respondent in sy privaat 
hoedanigheid 'n sieke of siekes versorgo In Mangaung het 33% 
(33) van die respondente aangetoon dat hulle wel 'n sieke 
versorg en 67% (67) dat hulle dit nie doen nieo In 
Bloemfontein het 19,4% (15) aangetoon dat hulle 'n sieke 
versorg en 80,6% (62) nieo Die feit dat soveel respondente 
in Mangaung ook versorgers ls, verklaar die resultate wat in 
Afdeling 6o4o3o1o beskryf is~ in die opsornrnende tabel het 
die meeste respondente aangedui dat hulle die rede "om die 
siekte van farnilie of vriende beter te verstaan", as een van 
hulle vier prioriteite beskouo 
6o4o8o4o Biblioteekgebruik 
Vraag 8o4o wou bepaal wat die biblioteekgebruik van die 
respondente iso 
In Mangaung was die resultaat die volgendeg 
nooitg 50% (50) respondente, waarvan 39,5% (17.) van 
die vroue en 40,4% (23) van die mans 
seldeg 28% (28) respondente, waarvan 37,2% (16) van 
die vroue en 38,6% (22) van die mans 
gereeldg 22% (22) respondente, waarvan 23% (10) van 
die vroue en 21% (12) van die mans 
Daar is dus geen beduidende verskil in die biblioteek 
gebruik tussen mans en vroue nie. 
Die lae respons wat die openbare biblioteek in Vraag 2 in 
Mangaung gekry het, is onder andere toegeskryf aan die feit 
dat biblioteke deur 88% (88) van die respondente selde of 
nooit besoek word. Dieselfde rede kan ook moontlik gekoppel 
word aan die laer respons wat biblioteke en die 
bibliotekaris in Vraag 6 gekry het. 
In Bloemfontein was die resultaat die volgendeg 
seldeg 45,5% (35) respondente, waarvan 15,7% (6) van 
die vroue en 43,3% (16) van die mans 
gereeldg 31,1% (24) respondente, waarvan 58,3% (24) 
van die vroue en 30,7% (11) van die mans 
nooitg 23,4% (18) respondente, waarvan 26% (11) van 
die vroue en 26% (9) van die mans. 
Daar is 'n verskil tussen die biblioteekgebruik van mans en 
vroue wat die vraelyste voltooi het. Meer vroue as mans het 
aangedui dat hulle die biblioteek gereeld gebruik. Meer mans 
het ook aangedui dat hulle nooit en selde die biblioteek 
gebruik. Dit lyk dus asof mans die biblioteek minder as 
vroue gebruik. 
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Die lae respons wat biblioteke in Vraag 2 gekry het (kyk 
Afdeling 6.4.2.2.) stem ooreen met die resultaat dat 68,9% 
(53) van die respondente in Bloemfontein selde of nooit die 
biblioteek gebruik. Tog word boeke en tydskrifte as 'n bron 
van inligting gesien, want 71,4% (55) van die respondente 
het in Vraag 5.4 (kyk Afdeling 6.4.5.4.) aangedui dat hul 
publikasies in 'n GGID sal koop. Die groot persentasie 
respondente, 68,9% wat selde of nooit die biblioteek 
gebruik, is moontlik verantwoordelik vir die lae respons wat 
biblioteke as sentrums vir GGID en bibliotekarisse as 
kommunikasie-persone in Vraag 6 gekry het (kyk Afdeling 
6.4.6.2.). 
6.4.8.5. Geslag 
Vraag 8.5. het die geslag van die respondent bepaal. In 
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Mangaung het 43 vroue en 57 mans die skedules voltooi en in 
Bloemfontein het 41 vroue en 36 mans die vraelyste voltooi. 
6.4.8.6. Ouderdom 
Vraag 8.6. het die ouderdomme van die respondente bepaal. 




Onder 21 1 4 
21-30 9 13 
31-40 18 13 
41-50 6 10 
51-60 5 6 
61-70 0 8 





Onder 21 4 2 
21-30 11 3 
31-40 6 6 
41-50 9 7 
51-60 4 10 
61-70 6 8 
70 plus 1 0 
N=41 N=36 
Daar kan dus aanvaar word dat 'n redelike verspreiding van 
respondente wat geslag en ouderdom betref verkry iso 
6o4o8o7o Kwalifikasies 
Vraag 8o7o wou die verpreiding van kwalifikasies van die 
respondente toetso Die resultate word tussen vroue en mans 
geskeig 
Mangaung se resultateg 
vroue mans 
nie matriek n1e 18 25 
matriek 17 23 
graad of diploma 7 6 
nagraads 1 3 
N=43 N=57 
In Afdeling 6o3o1o is dit genoem dat die veldwerkers gemeld 
het dat hulle uit ervaring weet dat swart mense maklik 
verlee kan voel oor hulle kwalifikasies en dat hulle 
moontlik nie altyd die waarheid daaroor sal praat nieo Die 
skrywer meen dat dit nie die uitkoms van die vraelyste 
negatief kan beYnvloed nieo 
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Bloemfontein se resultate: 
vroue mans 
nie matriek nie 10 4 
matriek 16 14 
graad of diploma 8 10 
nagraads 7 8 
N=41 N=36 
9o4o8o8o Huistaal 
Vraag 8o8o wou die huistaal van die respondente bepaal 
aangesien dit 'n invloed kan he op die taal waarin materiaal 




















GEMEENSKAPGESONDHEIDSINLIGTINGDIENS-MODEL VIR BLOEMFONTEIN 
EN MAWGAUNGo 
Daar sal in die hoofstuk gepoog word om 'n GGID-model vir 
die gemeenskappe in Bloemfontein en Mangaung te skepo Om die 
doel te bereik sal daar van die volgende drie bronne gebruik 
gemaak word~ 
1) inligting wat uit die literatuur versamel is en vir die 
studie aangewend is 
2) inligting wat deur middel van die vraelyste versamel is 
3) inligting wat verkry is uit die gegewe situasie wat 
kundigheid en fasiliteite in die twee gemeenskappe 
betrefo 
7o2o Bestaande k~ndigheid en fasiliteite in Bloemfontein en 
Manga~ngo 
Om 'n inligtingsverwante diens te skep, moet daar kennis 
geneem word van die verwante bestaande inligtings- en 
biblioteekdienste in 'n gemeenskap wat betrek kan wordo Die 
rede daarvoor is dat die infrastrukture goedkoper benut kan 
word as om nuwe strukture daar te stela 
7o2o1o Biblioteke en inligtingsentrums 
Bloemfontein beskik oor 'n openbare biblioteek in die 
middestad en 'n takbiblioteek in een van die voorstedeo 
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Mangaung beskik oor twee openbare biblioteke wat albei 
takbiblioteke van die Bloemfonteinse Openbare Biblioteek iso 
Die OVS Provinsiale Biblioteekdiens se hoofkantoor en een 
van die streekkantore is in Bloemfontein gevestig. Die Diens 
verskaf onder andere inligting en materiaal aan ander 
afdelings van die provinsiale administrasie soos die Tak 
Gesondheidsdienste. 
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Die UOVS Biblioteek- en Inligtingdiens het 'n takbiblioteek 
in die mediese fakulteit wat bekend staan as die Frik Scott 
Mediese Biblioteek. 
Die Gesondheidsafdeling van die munisipaliteit van 
Bloemfontein het 'n Vigs Inligtingsentrum wat in die 
middestad, naby die munisipaliteit se kantore gelee is. Die 
inligtingsentrum vorm deel van 'n gesondheidsentrum waarby 
verskeie gesondheidswerkers soos verpleegkundiges, 
fisioterapeute en ander betrokke iso Daar bestaan 
samewerking met die Bloemfonteinse Openbare Biblioteek wat 
inligtingversameling betref. 
In Mangaung word 'n gemeenskapsentrum in samewerking met die 
UOVS ontwikkel. Die projek staan bekend as die Mangaung-
University of the Orange Free State Community Partnership 
Project (MUCPP). Die doel van die projek is om 'n 
doeltreffende primere vlak van gesondheidsorg in Mangaung te 
kry en 'n gemeenskapsontwikkelingsprogam te skep. Die 
sentrum sal kan dien as 'n inligtingsentrum. Dit word 
voorsien dat gemeenskap-georienteerde gesondheidswerkers in 
die sentrum werksaam sal wees. Die sentrum behoort teen 1995 
voltooi te wees. 
7.2.2. Kundigheid en ander fasiliteite 
'n Loodskomitee om die moontlikheid van samewerking vir die 
vestiging van GGID in Bloemfontein en Mangaung te ondersoek 
is saamgestel uit personeel van die volgende organisasies: 
die Frik Scott Mediese Biblioteek, die MUCPP, die 
Bloemfonteinse Openbare Biblioteek en die Vigs-
Inligtingsentrum. Kundigheid wat van belang is vir die 
studie word soos volg aangetref: 
* die bibliotekarisse in die Frik Scott Mediese Biblioteek 
beskik oor bronne- en vakkennis op die gebied van die 
gesondheidswetenskap. Bulle het ook ervaring in 
indeksering en die opbou van databasisse 
* bibliotekarisse in die Bloemfonteinse Openbare Biblioteek 
beskik oor ervaring in die verskaffing van inligting 
aan die bree gemeenskap en het kennis oor 
gebruikerspatrone 
* die gesondheidswerkers van die Vigs Inligtingsentrum het 
ervaring in die verskaffing van inligting en bystand 
aan die gemeenskap in verband met 'n sensitiewe 
gesondheidsprobleem 
* die gesondheidswerkers wat by die MUCPP betrokke is, is 
betrokke by navorsing rondom gesondheidsorg en 
gesondheidsbehoeftebepaling van die Mangaung-
gemeenskap. 
Bestaande fasiliteite en bronne wat vir die studie van 
belang is, is die volgendeg 
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* die Frik Scott Mediese Biblioteek beskik oor 'n 
versameling boeke, tydskrifte en oudiovisuele materiaal 
wat gespesialiseerd is, maar tog vir sekere vlakke van 
inligtingverskaffing vir GGI geskik mag wees. 
* die Frik Scott Mediese Biblioteek het toegang tot 
internasionale gesondheidsdatabasisse 
* die Frik Scott Mediese Biblioteek beskik oor 'n inhuise 
databasis waarin alle Suid-Afrikaanse bio-mediese 
tydskrifte geindekseer word. Die databasis is 
toeganklik vir ander organisasies. 
* die Bloemfonteinse Openbare Biblioteek ontvang ingevolge 
die Wet op Pliglewering, wet no. 17 van 1982, alle 
Suid-Afrikaanse publikasies, waaronder 'n 
verskeidenheid gesondheidspublikasies. 
* die OVS Provinsiale Biblioteekdiens tree as sentrale 
aanskaffer op vir onder andere Bloemfontein Openbare 
Biblioteek en al sy takbiblioteke. Bronne geskik vir 
GGI is deel van die normale aanwinste. Die voorraad is 
opgeneem in 'n sentrale katalogus. 
7.2.3. Samewerking 
Die loodskomitee wat die moontlike samewerking om 'n GGID in 
Bloemfontein en Mangaung daar te stel, ondersoek (kyk 
Afdeling 7.2.2.), het kennis geneem van die feite rondom 
samewerking soos in Afdeling 3.4.5. beskryf. Daar is in 
beginsel op samewerking besluit. Die besonderhede van die 
samewerking sal bepaal word deur die resultate van die 
opname wat in die twee gemeenskappe gedoen sal word (kyk 
Afdeling 6.2.). Die samewerking vorm die basis van die GGID-
model vir Bloemfontein en Mangaung. Die model sal binne die 
raamwerk van die funksionering van GGID, soos in Hoofstuk 5 
uiteengesit, beskryf word. 
7.3. Bshosf~sbepaling 
Die literatuur het die behoeftes rondom 'n GGID in twee 
kategoriee verdeel, naamlik inligtingsbehoeftes en behoeftes 
waaraan die sentrum as fisiese entiteit moet voldoen. Die 
inligtingsbehoeftes is deur middel van Vrae 3 en 4 in die 
vraelys probeer bepaal en die behoeftes rondom die sentrum 
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gedeeltelik deur middel van Vrae 1, 5, 6 en 7. Die resultate 
van die vrae is in Hoofstuk 6 volledig bespreek en sal nie 
hier herhaal word nie. Die uiteenlopendheid van die 
resultate in die twee gemeenskappe beklemtoon die uniekheid 
van elke gemeenskap. 
7.3.1. Inligtingsbehoeftes 
Om die resultate van die inligtingsbehoeftebepaling in 'n 
model wat gegrond is op samewerking uit te voer, kan soos 
volg te werk gegaan word~ dit wat vir 'n betrokke gemeenskap 
minder belangrik is, kan aanvanklik buite rekening gelaat 
word en daar kan op die behoeftes wat vir die gemeenskap 
belangriker is, gekonsentreer word. In Mangaung was 
inligting omtrent selfhelpgroepe, vrywillige 
diensorganisasies en ondersteuningsgroepe 'n mindere 
behoefte, dus kan die versameling van inligting op die 
gebiede aanvanklik gelaat word, veral waar dit 
gemeenskapverbonde is, ten gunste van die versameling van 
die ander inligting. 
7.3.2. Plasing van GGID-sentrums 
Uit die literatuur is dit duidelik dat maklike toegang tot 
en bereikbaarheid van 'n GGID as fisiese entiteit belangrik 
is (kyk Afdeling 5.1.2.). Die resultate van die opname 1n 
Mangaung was teenstrydig soos in Afdeling 6.4.6. 
uiteengesit. Samevattend het dit gelyk of klinieke en 
hospitale tans die bronne van inligting is, maar dat die 
gemeenskapsentrum·verkies word, met hospitale as die laaste 
keuse. In Bloemfontein is die klinieke en hospitale die 
eerste keuses. 
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Aangesien Bloemfo:1tein en Mangaung reeds oor sekere fisiese 
fasilitiete beskik soos in Afdeling 7.2.1. uiteengesit, sal 
daar onder andere aanvanklik daarvan gebruik gemaak word vir 
die huisvesting van GGID. Die model maak daarvoor 
voorsiening dat die GGID in fases geimplimenteer word. Die 
eerste fase sal uit vier sentrums bestaan wat so volledig 
moontlik toegerus is wat versameling en bibliografiese 
hulpmiddele betref. Die aard van elkeen sal soos volg weesg 
* die Frik Scott Mediese Biblioteekg die biblioteek is in 
die mediese fakulteit gelee wat aangrensend aan die 
akademiese hospitaal, Universitas, is. Die biblioteek 
is dus nie sentraal in Bloemfontein gelee nie en die 
ruimte is beperk. Die biblioteek is egter maklik 
bereikbaar vir pasiente van die hospitaal en hul 
familie. Die res van Bloemfontein en Mangaung se 
gemeenskap word nie verhoed om die biblioteek te 
gebruik nie, maar die model maak daarvoor voorsiening 
dat hulle van die ander sentrums gebruik sal maak. 
* kliniek vir kankerpasienteg die Departement Onkoterapie is 
in die Nasionale Hospitaal gelee en die kliniek vir 
kankerpasiente vorm deel daarvan. Die hospitaal is 
gedeeltelik 'n akademiese en gedeeltelik 'n provinsiale 
hospitaal. Die model maak voorsiening vir die 
huisvesting van 'n GGID in hierdie gespesialiseerde 
kliniek. Pasiente uit Mangaung en Bloemfontein word 
almal daar behandel. 
* Vigs Inligtingsentrumg die sentrum is as gevolg van sy 
sentrale ligging en die groot ruimtes beskikbaar ideaal 
vir die voorsiening van GGID. Die model maak daarvoor 
voorsiening dat die sentrum omskep sal word om 
inligting oor die totale spektrum van gesondheid en 
siektes te verskaf en nie net oor Vigs nie. 
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* Mangaung gemeenskapsentrumg die sentrum onder die bestuur 
van die MUCPP sal in 1995 voltooi wees. Aangesien dit 
volgens die opname in Mangaung die eerste keuse vir 'n 
GGID is, en daar ook ruimte beskikbaar sal wees v1r die 
huisvesting daarvan, vorm dit deel van die model. Dit 
voldoen ook aan behoeftes wat uitgespreek is in die 
opnarne dat die GGID deel moet vorm van 'n totale 
gesondheidsdiens (kyk Afdeling 6.4.6.). 
Die tweede fase van die implementering van GGID in 
Bloemfontein en Mangaung maak daarvoor voorsiening dat die 
sentrums wat die versameling betref nie noodwendig volledig 
toegerus hoef te wees nie, maar dat toegang tot inligting 
geredelik beskikbaar sal wees. Die tweede fase sal die 
volgende plekke insluit~ 
* openbare biblioteke~ alle openbare biblioteke in 
Bloemfontein en Mangaung sal 'n GGID afdeling kry. 
Hoewel die resultate van die opnames nie openbare 
biblioteke as een van die eerste twee keuses aangetoon 
het nie, is dit volgens die literatuur (kyk Afdeling 
3.4.5.) 'n ideale plasing vir GGID. 
* klinieke~ aangesien die opnarne getoon het dat die 
gemeenskap van Mangaung klinieke as 'n tweede keuse vir 
die plasing van GGID gekies het, en dat dit duidelik is 
dat hulle as gevolg van geldelike en vervoerprobleme 
die GGID binne bereik verkies, maak die model daarvoor 
voorsiening dat klinieke toegang moet he tot GGI. Die 
opnarne in Bloemfontein het ook klinieke as eerste 
keuse aangedui, hoewel die verskil tussen keuses klein 
was. In Afdeling 2.2. word 'n uiteensetting van die 
klinieke verskaf. Daar word egter voorsien dat 
gesondheidsopvoeding die doel van die 
inligtingverskaffing sal wees. 
* hospitale~ in Mangaung is die akademiese hospitaal 
Pelonomi en in Bloemfontein is daar, behalwe die 
Universitas hospitaal wat hierbo beskryf is, twee 
privaat hospitale. Die model maak daarvoor voorsiening 
dat die hospitale oor GGID moet beskik. 
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7.4. Vsrsameling 
Die opname het deur Vrae 5.1. en 5.3. probeer bepaal in 
watter formaat en op watter vlak inligting versamel moet 
word. Die resultate word in Afdeling 6.4.5. weergegee. 
Opsommend word inligting op albei vlakke, eenvoudig en 
uitgebreid, verlang deur respondente in Bloemfontein en 
Mangaung met verskillende opvoedingspeile en ook deur 
respondente met verskillende kennis van hul toestand. Wat 
die formate van inligting betref, het 11% respondente in 
Mangaung en 42,8% respondente in Bloemfontein inligting in 
'n gedrukte vorm verkies; in Mangaung het 41% respondente en 
in Bloemfontein het 7,8% respondente oudiovisuele materiaal 
verkies. 
Die model maak daarvoor voorsiening dat die versameling soos 
volg saamgestel sal word~ 
7.4.1. Boeke 
Aangesien die fondse van alle biblioteke en organisasies wat 
by die GGID model betrokke is beperk is, word aankope 
selektief en in samewerking met mekaar gedoen. Die Frik 
Scott Mediese Biblioteek se primere gebruikers is akademici 
en mediese studente en daarom is die aankoop van boeke vir 
GGID nie 'n eerste keuse nie. Boeke wat egter vir GGI 
gebruik kan word, word met ontvangs geYdentifiseer. Die 
model maak egter daarvoor voorsiening dat fondse vir die 
doe! van GGID gevind sal word, en dan sal daar doelbewus 
meer boeke daarvoor aangekoop word. Die ideaal is om 'n 
sterk sentrale versameling in die biblioteek op te bou 
vanwaar die inligting aan die ander GGID in Bloemfontein en 
Mangaung versprei sal word. Waar nodig sal kundiges in die 
mediese fakulteit betrek word by die keuring van die 
materiaal. 
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Die OVS Provinsiale Biblioteekdiens as sentrale verskaffer 
van boeke in onder andere Bloemfontein, sal boeke vir GGID 
meer omvattend aankoop. Die boeke sal die eenvoudiger en 
meer gewilde boeke wees en sal nie deur die Frik Scott 
Mediese Biblioteek aangekoop word nie. Die boeke sal volgens 
hulle normale keuringsnorme aangekoop word, met die 
behoeftes van die betrokke gemeenskap in gedagte. 
Bloemfontein Openbare Biblioteek sal sy versameling van 
materiaal wat volgens die Wet op Pliglewering ontvang word, 
vir die doel van GGID vir Bloemfontein en Mangaung 
beskikbaar stel, hoewel dit nie uitgeleen mag word nie. 
7.4.2. Pamflette 
Volgens die model word pamflette op 'n groot skaal versamel. 
Die taak word deur die personeel van die 
Frik Scott Mediese Biblioteek hanteer. Hulporganisasies op 
die gebied van gesondheid en mediese dienste word 
geYdentifiseer en gevra vir 'n paar kopiee van hulle 
pamflette, wat dan aan die verskillende GGID-sentrums 
verskaf word. Keuring word deur die biblioteekpersoneel 
gedoen, maar daar word algemeen aanvaar dat die pamflette 
van erkende organisasies deur kundiges opgestel word. 




Daar is 42 tydskriftitels, waarvan die inligting vir GGID 
geskik is, in die Frik Scott Mediese Biblioteek 
geYdentifiseer. Van die tydskrifte is 36 Suid-Afrikaanse 
publikasies, wat hul nut vir die doel verhoog. Die inligting 
in die tydskrifte is op beide vlakke, eenvoudig en 
uitgebreid, beskikbaar. Algemene gewilde tydskrifte wat 
gesondheidsrubrieke bevat sal deur die Bloemfonteinse 
Openbare Biblioteek geYdentifiseer word en die inligting sal 
geYndekseer word. Die inligting in die tydskrifte is 
beskikbaar vir al die GGID in Bloemfontein en Mangaung· deur 
middel van die databasis wat in Afdeling 7.5. beskryf sal 
word. 
7.4.4. Oudiovisuele materiaal 
Die model maak daarvoor voorsiening dat oudiovisuele 
materiaal vir al die GGID beskikbaar gestel moet word. 
Samewerking is hier weer eens noodsaaklik as gevolg van die 
skaarsheid van die materiaal en die koste daaraan verbonde. 
Beide die OVS Provinsiale Biblioteekdiens en die Frik Scott 
Mediese Biblioteek koop die materiaal vir hul huidige 
gebruikers aan, maar nie met die oog op GGID nie. Daar sal 
egter deur albei biblioteke doelbewus aan so 'n versameling 
gebou moet word. 
7.4.5. Rangskikking en ontsluiting van die materiaal 
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Die opname het deur middel van vraag 7.1 in die vraelys 
probeer bepaal hoe die materiaal in die GGID gerangskik moet 
word. In Afdeling 6.4.7. word die resultate bespreek. Uit 
die opname in Mangaung blyk dit dat 83% van respondente 
verkies om hulle self te help en in die opname 1n 
Bloemfontein is die persentasie 87. As gevolg van die 
behoeftes maak die model daarvoor voorsiening dat die 
materiaal toeganklik is vir die gemeenskap deurdat dit op 'n 
wyse gerangskik is wat vir die gemeenskap verstaanbaar is. 
Volgens die literatuur is die bestaande klassifikasie-
stelsels nie geskik vir GGID nie (kyk Afdeling 5.2.3.) en 
het gevestigde dienste hulle eie stelsels ontwerp. Die model 
sal die Planetree Health Resource Center (Cosgrove, 1994~ 
61-63) se stelsel as basis gebruik en aanvul waar nodig. Die 
stelsel word in die model van nommers voorsien wat as die 
klassifikasienommers dien (Bylae 8). Die metode kan vir 
boeke en oudiovisuele materiaal gebruik word. Die stelsel 
sal in al die GGID behalwe in die kliniek vir kankerpasiente 
gebruik word. In die kliniek sal 'n eie stelsel vir die 
dissipline ontwerp word (Bylae 9). 
Aangesien die boeke wat deur die onderskeie biblioteke vir 
die GGID aangekoop word deel vorm van die totale voorraad, 
sal die boeke soos die normale voorraad ontsluit en 
geklassifiseer word, veral met die oog op die bydrae tot die 
Suid-Afrikaanse Biblioteek en Inligtingsnetwerk (SABINET). 
Al die biblioteke se ontsluitingstelsels maak egter 
voorsiening vir bykomende inligting wat van plaaslike belang 
is. Hier word in die model ook voorsiening gemaak vir 
deskriptore wat vir die gemeenskap aanvaarbaar is. 
Die rangskikking van pamflette sal deur elke GGID in die 
model volgens plaaslike behoefte hanteer word. Twee wyses 
word voorgestel~ 
* volgens dieselfde indeling as die boeke, en moontlik op 
dieselfde rakke 
* volgens aanwinsnommer in 'n kabinet 
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Die laasgenoemde voorstel lei egter daartoe dat die 
databasis waarin dit ontsluit word (kyk Afdeling 7.6.) eers 
geraadpleeg moet word. Die wyse waarop die materiaal 
gerangskik word, word bepaal deur die ruimte wat beskikbaar 
iso Duplikaat pamflette kan op draai-rakke uitgestal word, 
of op enige ander wyse, waardeur die gebruikers aangemoedig 
kan word om daarvan te neem. Aangesien pamflette vanwee 
hulle formaat maklik kan wegraak, is dit wenslik om 'n kopie 
in 'n geslote magasyn te stoor. 
7.4.6. Geslote versameling vs uitleen van materiaal 
Daar is deur Vraag 5.2 in die vraelys met die opname in 
Bloemfontein en Mangaung probeer bepaal hoe die respondente 
verkies om met die GGID in verbinding te tree. Van die 
respondente van Mangaung verkies 86,4% om die sentrum self 
te besoek, terwyl dieselfde aantal, 7,9%, die ander twee 
opsies, telefonies en skriftelik, kies. In Bloemfontein 
verkies 49,3% om die sentrum self te besoek, 28,3% verkies 
telefoniese kontak en 26% skriftelike kontak (kyk Afdeling 
6.4.5.). 
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Die model maak daarvoor voorsiening dat die materiaal op so 
'n wyse gerangskik word dat dit toeganklik is vir die 
gebruiker en dus is dit nie 'n geslote versameling nie. Die 
ruimte is egter die bepalende faktor in die onderskeie GGID-
sentrums. In die Frik Scott Mediese Biblioteek sal die 
ruimte wat ingerig is vir die GGID wel toeganklik wees vir 
die publiek en kan hulle sover moontlik hulle self help. Die 
materiaal wat egter in die hoofversameling van die Frik 
Scott Mediese Biblioteek is, is nie toeganklik vir die 
gemeenskap nie en die personeel sal as tussenganger optree. 
Behalwe vir die feit dat die materiaal nie toeganklik genoeg 
gerangskik is nie, moet daar verhoed word dat die gebruiker 
wat moontlik 'n pasient van een van die geneeshere is, wat 
die biblioteek gereeld besoek, die geneesheer daar raakloop 
want dit mag moontlik vir albei 'n verleentheid wees 
(vergelyk Afdeling 5.2.4.). 
In al die GGID-sentrums behoort fotostaatmasjiene beskikbaar 
te wees sodat die gebruiker self teen koste kan fotokopieer. 
Die model maak daarvoor voorsiening dat lede van die 
gemeenskap telefonies kan skakel of skryf om inligting te 
bekom. 'n Telefoon antwoordmasjien sal in die meeste GGID-
sentrums beskikbaar wees. Daar word nie voorsien dat daar 
vir inligting wat versend word, koste verhaal word nie. Die 
administratiewe werklading daaraan verbonde sal dit nie 
koste-effektief maak nie. 'n Beperking word egter op die 
hoeveelheid inligting geplaas, met 'n dekbrief wat dan 
verdere inligting teen koste aanbied. 
Geen materiaal sal deur die GGID-sentrums aan lede van die 
gemeenskap uitgeleen word nie. Die hoofrede vir die besluit 
is dat materiaal in 'n GGID altyd sover moontlik by navraag 
beskikbaar moet wees. Die sentrums kan onderling aan mekaar 
materiaal leen. Oudiovisuele fasiliteite sal in elke sentrum 
beskikbaar wees. 
7.5. ~a~abasissa an bibliografiasa hulpmiddals 
Die model maak daarvoor voorsiening dat daar van 'n sentrale 
intydse databasis gebruik gemaak word en sover moontlik van 
internasionale databasisse op kompakteskyf en deur intydse 
koppeling. 
'n Inhuise databasis, CHID (Community Health Information 
Database), word deur die personeel van die Frik Scott 
Mediese Biblioteek ontwikkel. Daar word vir die doel 
gebruikgemaak van die Inmagic sagteware program. Die 
struktuur van die databasis maak voorsiening vir alle 
potensiele behoeftes waaraan gedink kon word (kyk Bylae 10 
vir struktuur). CHID kan deur middel van indeksering 
inligting opneem van die volgende~ boeke, dele in boeke, 
tydskrifartikels, pamflette, verslae, ondersteunings- en 
selfhelpgroepe, organisasies, drama- en sanggroepe wat GGI 
oordra deur middel van hul onderskeie media, oudiovisuele 
materiaal, vrywilligers en kundiges. Die datum wanneer die 
inligting opgeneem en gekontroleer is, word ingevoer sodat 
gereelde kontrole oor die korrektheid en resentheid van 
inligting uitgevoer kan word. Die databasis maak in sy 
struktuur daarvoor voorsiening dat elke sentrum sy eie 
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standkode, na gelang van sy behoefte, kan byvoeg. Deur 
middel van CHID word materiaal wat in die betrokke sentrum 
is gelokaliseer en ook materiaal wat elders in Bloemfontein 
en Mangaung bekikbaar is. Die Frik Scott Mediese Biblioteek 
se personeel doen die indeksering van al die GGID-sentrums 
se materiaal sentraal. 
Die model maak daarvoor voorsiening dat van die databasisse 
sover moontlik by alle sentrums beskikbaar moet wees. CHID 
is op die volgende wyses tot die beskikking van ander GGID-
sentrums. Die kliniek vir kankerpasiente is deur middel van 
'n plaaslike-area netwerk gekoppel aan die Frik Scott 
Mediese Biblioteek en hulle kan die soektogte intyds 
uitvoer. Dieselfde moontlikheid bestaan vir die 
gemeenskapsentrum in Mangaung wanneer dit voltooi is. Die 
Vigs inligtingsentrum het self die Inmagic-program aangekoop 
en daarom kan die databasis vanaf die Frik Scott Mediese 
Biblioteek se rekenaar maandeliks op 'n slapskyf afgelaai 
word, om dit oor te laai op die rekenaar van die sentrum. 
Die tweede fase van die model maak daarvoor voorsiening dat 
openbare biblioteke, hospitale en klinieke ook GGID moet 
lewer. Openbare biblioteke kan toegang tot CHID verkry deur 
middel van SABINET, aangesien die model uiteindelik 
voorsiening maak vir die nasionale beskikbaarstelling van 
die databasis. Hospitale en klinieke sal deur middel van die 
nuwe elektroniese posstelsel vir gesondheidsdienste, 
SatelLink, toegang verkry. HealthLink is die Suid-Afrikaanse 
naam vir die Amerikaanse stelsel HealthNet wat ten doel het 
om 'n kommunikasienetwerk daar te stel vir 
gesondheidswerkers in afgelee gebiede, wat nie geredelik 
toegang het tot inligting nie. Die stelsel sal in 1995 in 
die OVS geinstalleer word. Dit sal die eerste HealthLink 
koppeling in SA wees. 
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In Afdeling 5.3. is daar verwys na 'n databasis op 
kompakteskyf, Health Reference Center (HRC). Die databasis 
is deur die Frik Scott Mediese Biblioteek aangekoop. Die 
model maak daarvoor voorsiening dat die databasis deur 
middel van die wye-area netwerkstelsel in die biblioteek en 
ook in die kliniek vir kankerpasiente vir die gebruikers 
beskikbaar gestel word om hulle self, waar die behoefte 
bestaan, daarop te help. Die inligting sal vir die ander 
GGID-sentrums slegs soos volg beskikbaar kan wees~ 'n 
versoek vir inligting sal aan die Frik Scott Mediese 
Biblioteek se personeel gerig moet word, waarna inligting 
per pos, per telefaks of per elektroniese pos versend sal 
word. Die rede hiervoor is dat 'n lisensie om dit wyer vir 
self-gebruik beskikbaar te stel nie beskikbaar is nie. 
Inligting uit ander intydse databasisse waartoe die Frik 
Scott Mediese Biblioteek tans alleen toegang het, sal op 
dieselfde wyse versprei word. Aangesien daar direkte koste 
aan intydse soektogte verbonde is, sal die gebruiker wat 




Uit die opnarnes wat in Bloemfontein en Mangaung gedoen is, 
is dit duidelik dat daar nie vertroue in die bibliotekaris 
as inligtingverskaffer vir GGI bestaan nie (vergelyk 
Afdeling 6.4.6.). Ten spyte daarvan sal die plek waar die 
GGID gelee is en deur wie dit bedryf word die soort 
personeel bepaal. Dit stem ooreen met die literatuur soos in 
Afdeling 5.4. beskryf. 
In die model vir GGID in Bloemfontein en Mangaung word dit 
voorsien dat die volgende soort personeel aangewend sal 
word~ in die Frik Scott Mediese Biblioteek sal die bestaande 
mediese bibliotekarisse aanvanklik aangewend word om die 
diens te vestig en as kontakpersoneel met die gebruikers op 
te tree. Daarna word dit voorsien om hulp van vrywilligers 
te kry om navrae te hanteer. In die opsig sal daar gepoog 
word om 'n verpleegkundige te gebruik aangesien dit volgens 
die opname die soort personeellid is waarmee die gebruikers 
makliker sal kommunikeer. 
In die kliniek vir kankerpasiente sal dieselfde gedoen word, 
aangesien daar reeds 'n bibliotekaris is wat inligting aan 
die Onkologie Departement verskaf. In die gemeenskapsentrum 
van Mangaung sal daar gepoog word om 'n maatskaplike werker 
aan te stel om GGI te verskaf, aangesien dit volgens die 
opname die eerste keuse is. In die Vigs Inligtingsentrum sal 
'n verpleegster inligting verskaf. Hier kan die inligting in 
'n mate ook advies insluit aangesien gesondheidswerkers by 
die werk betrokke is. Dieselfde geld vir die personeel by 
klinieke, wat volgens die model in die tweede fase betrek 
sal word. Inligting sal hier vera! vir pasientopvoeding 
aangewend kan word. In die openbare biblioteke sal 
bibliotekarisse inligting verskaf. 
Samevattend maak die model voorsiening dat die keuring, 
ordening, ontsluiting van materiaal, die opbou van 
databasisse, die gevorderde soek na inligting en die 
ontwikkeling van die dienste deur bibliotekarisse hanteer 
word. Die kontakpersoneellede waarmee die gebruikers 
kommunikeer kan maatskaplike werkers, sielkundiges of 
verpleegkundiges wees. In-diensopleiding is egter baie 
belangrik om die filosofie en doelstellings van GGID, asook 
praktiese sake soos onderhoudvoering en die soek van 
inligting, aan die personeel oor te dra. 
7.7. Befondsing 
Die verskaffing van inligting in die GGID sal gratis 
geskied. Die enigste fondse wat verhaal sal word, is vir 
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fotokopie~, wat plaaslik gemaak sal word, en vir meer 
gevorderde soektogte op buitelandse intydse databasisse 
Aangesien die lewering van GGID nie die primere taak van die 
dienspunte in die model is nie, sal die finansiering van die 
dienste afhanklik wees van skenkings en borgeo Met die 
versending van inligting kan 'n nota byvoorbeeld ingesluit 
word, wat daarop wys dat die diens afhanklik is van 
. skenkings" 
Die moontlikheid om die databasis CHID nasionaal teen 'n 
subskripsie beskikbaar te stel, sal ondersoek wordo 
7o8o Gs~altsbsheer sn svalusring 
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Daar sal gepoog word om die standaarde wat neergele is deur 
organisasies soos die Citizens' Advice Bureaux en Help for 
Health te volg (kyk Afdeling 5o6o)o Evaluering en benutting 
van die GGID sal van die begin af deur al die sentrums op 
dieselfde wyse gedoen wordo 'n Volledige statistiek- of 
verslagvorm word vir elke navraag voltooi (Bylae ll)o Die 
onderwerpskategorie waaroor inligting verskaf word, stem 
ooreen met die klassifikasienommer waarvolgens die materiaal 
geklassifiseer is (Bylaes 8 en 9) en word daarop afgemerk en 
as statistiek aangeduio Evaluering kan sesmaandeliks aan die 
hand van die vorms plaasvindo 
Duidelike inligting aan die gebruiker van die GGID oor wat 
hy van die diens kan verwag en wat hy nie kan verwag nie, 
dra by tot die gehalte van die dienso Vir die doel, en ook 
om die personeel van GGID te vrywaar teen vervolging soos in 
Afdeling 3o4o6o bespreek, is 'n vrywaringsnota saamgestelo 
Die vrywaringsnota word sigbaar in die sentrums geplaas en 
dit vergesel enige inligting wat uitgestuur word (Bylae 12)o 
7.g. Ander aktiwiteite 
In die opname is daar deur Vraag 5.4. en Vraag 7.2. probeer 
bepaal watter ander aktiwiteite in die GGID-sentrurns 
aangebied moet word. Met Vraag 5.4. wou daar bepaal word of 
'n behoefte bestaan om publikasies of boeke by so 'n GGID te 
kan koop. Van die respondente van Mangaung het 78% 
bevestigend geantwoord en van die respondente in 
Bloemfontein het 71,4% (kyk Afdeling 6.4.5.). In die verband 
sal daar met boekhandelaars onderhandel word, met die 
moontlikheid om 'n deel van die wins na die sentrums oor te 
plaas. 
Vraag 7.2. wou bepaal of gesondheidsverwante kursusse wel in 
die GGID-sentrums aangebied moet word. Van die respondente 
in Mangaung het 93% aangedui dat hulle wel daarin belangstel 
om gesondheidsverwante kursusse te ondersteun en 84,4% van 
die respondente in Bloemfontein. Kursusse en 
inligtingsessies sal geskeduleer word en gereeld aangebied 
word nadat 'n behoeftebepaling rondom die onderwerpe en 
teikengroepe gedoen is. 
Die ander aktiwiteite wat aangebied word, word ook bepaal 
deur die omgewing waarbinne die GGID gelee is; in die Vigs 
inligtingsentrurn word daar reeds kursusse en aktiwiteite 




Met die bemarking van die GGID sal klem gele word op die 
volgendeg 
* die gemeenskap wat· hulle eie siekte of gesondheid en die 
van hulle familie en vriende wil verstaan, soos blyk 
uit die resultate wat in Afdeling 6.4.3. beskryf word. 
* gesondheidswerkers en gesondheidsfasiliteite wat as bronne 
dien van inligting wat die gemeenskap wil gebruik, soos 




EVALUERING EN AANBEVELINGS 
Die doel van die hoofstuk is om te bepaal of die 
navorsingsdoelstellings van die verkennende studie bereik is 
en om aanbevelings oor verdere studies te maak. Dit sal 
gedoen word aan die hand van die oogmerke wat in Afdeling 
1.3.1. gestel is, naamlik~ 
(1) om nuwe insigte oor die domeinverskynsel in te win 
(2) om 'n voorondersoek na 'n meer gestruktureerde studie 
van die verskynsel uit te voer 
(3) om prioriteite vir verdere navorsing vas te stel 
(4) om nuwe hipoteses oor: 'n bepaalde verskynsel te 
ontwikkel. 
8.1. Nuwe insigte oor die domeinverskynsels 
In die geval van hierdie studie is twee domeine of 
navorsingseenhede verken, naamlik GGID as sosiale voorwerp 
en individue in die gemeenskap, met gesondheidsbehoeftes. 
8.1.1. GGID as sosiale voorwerp 
GGID is deur middel van 'n literatuurstudie, wat as metode 
en tegniek aangewend is, (kyk Afdeling 1.3.4.1.) en deur 
middel van waarneming en persoonlike mededelinge as tegniek, 
bestudeer (kyk Afdeling 1.3.4.2.). Hierdeur is insig in en 
begrip van die verskynsel of navorsingseenheid verkry, 
waarvan die resultate in Hoofstukke 4 en 5 beskryf word. 
Geen leemtes, wat bestaande dienste beskryf, kon deur die 
skrywer tydens die literatuurstudie geYdentifiseer word nie 
aangesien sodanige dienste nie tans in Suid-Afrika bestaan 
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nie. 'n Volledige beeld van die dienste kon deur middel van 
die literatuur verkry word. Leemtes wat die aanbieding van 
GGID betref, is geidentifiseer soos in Afdeling 4.2.5.· 
beskryf~ die afwesigheid van die soort dienste in lande 
buiten die VSA, Kanada, Australie en Nieu-Seeland en 
Brittanje is bevestig. 
Daar kan dus tot die gevolgtrekking gekom word dat die 
navorsingsdoelstellings om nuwe insigte oor die 
domeinverskynsel van GGID te bekom, bereik is. Die insigte 
kan as nuwe insigte vir die Suid-Afrikaanse biblioteek- en 
inligtinggemeenskap beskou word, gesien in die lig van die 
belang van die onderwerp soos beskryf in Afdeling 1.2. 
8.1.2. Die individu met gesondheidsbehoeftes in die 
gemeenskap. 
Die individu met gesondheidsinligtingsbehoeftes, as 
navoringsverskynsel, is in die studie verken. Dit is op twee 
wyses gedoen~ 
* deur middel van 'n literatuurstudie soos in Afdeling 
1.3.4.1. beskryf. Die resultaat daarvan was 'n 
beskrywing van reeds geidentifiseerde en bewese 
behoeftes soos in Afdelings 4.1., 4.3. en 5.1.1. 
beskryf. Samevattend het die resultate verwys na 
die gesondheidsinligtingsbehoeftes van die individu in 
ander lande as Suid-Afrika. 
* deur,middel van die opname as metode, wat vraelyste, 
skedules en onderhoude as tegnieke gebruik het (kyk 
Afdeling 1.3.4.3.), is gepoog om feitelike inligting te 
bekom oor die individu met gesondheidsinligtings 
behoeftes in Bloemfontein en Mangaung. Die resultate 
van die opname word in Afdelings 6.3. en 6.4. beskryf. 
Aangesien die steekproewe klein was, en die doel van 
die studie verkennend en nie beskrywend nie, kon die 
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resultate slegs lei tot insig en begrip in die 
bestaande omstandighede. 
Daar kan tot die gevolgtrekking gekom word dat nuwe insigte 
ten opsigte van die individu met 'n gesondheidsinligtings-
behoefte, ingewin is~ Dit is die eerste keer dat inligting 
oor die individue met gesondheidsinligtingsbehoeftes in die 
buiteland, in Suid-Afrikaanse literatuur beskryf word. Dit 
is die eerste keer dat die behoefte aan GGI in Suid-Afrika 
getoets word, dus is nuwe insigte random die 
domeinverskynsel bekom. 
8.2. 'n Voorondsrsosk tot 'n meer gestrukturesrde studis 
Aangesien die onderwerp van die studie in Suid-Afrika nuut 
en onbestudeerd is, is die voorondersoek as doelstelling van 
die verkennende studie gedoen. Die doel met die opname was 
slegs om benaderde antwoorde te vind op die vrae wat gestel 
is. Babbie (1989~ 80) stel die volgende drie doelwitte vir 
'n verkennende studie~ 
* om die navorser se nuuskierigheid en behoefte aan insig te 
bevredig 
* om die uitvoerbaarheid van 'n meer omvattende studie te 
ondersoek 
* om metodes te ondersoek wat in 'n vollediger studie 
aangewend kan word. 
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'n Kleinskaalse steekproef is in elke gemeenskap geneem. Dit 
het insigte gegee oor hoe om 'n meer gestruktureerde opname 
op 'n grater skaal te doen. Die opname is nie as 
verteenwoordigend gesien nie en die doel was nie om 
akkurate, repliseerbare data in te same! nie. 
Die studie het in die doel beantwoord op die volgende wyses~ 
* die navorser het insig verkry ten opsigte van GGID en 
insig in die behoeftes rondom GGI in twee uiteenlopende 
gemeenskappe, 'n tipiese Westerse gemeenskap en 'n 
ontwikkelende gemeenskap. Daar is tot die 
gevolgtrekking gekom dat daar verskille in die 
behoeftes van die twee gemeenskappe is. 
* die voorondersoek het bevestig dat 'n meer uitvoerbare 
studie, naamlik 'n beskrywende studie oor die 
onderwerp, gedoen kan word, waar akkurate en 
repliseerbare inligting versamel en die resultate 
veralgemeen kan word. Daar word voorsien dat GGID in 
die gemeenskappe van Mangaung en Bloemfontein ingestel 
sal word. Die effek van die dienste asook die vraag of 
hulle aan behoeftes beantwoord, kan deur beskrywende 
studies ondersoek word. 
8.3. Bepaling van prioriteite vir verdere navorsing 
Die navorsingsdoelstelling van die verkennende studie is 
bereik deurdat prioriteite vir verdere navorsing daargestel 
kan word. Van die prioriteite is die volgendeg 
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* die huidige regering se plan met gesondheidsorg waarna in 
Afdeling 2.1.4. verwys word, dui op die noodsaak om die 
gebruikers van gesondheidsdienste bewus te maak van hul 
regte op deelname aan die stelsel. Dit kan slegs gedoen 
word indien inligting beskikbaar gestel word. Die wyses 
waarop die gemeenskap bewus gemaak moet word van die 
regte en die benutting van die inligting, sal ondersoek 
moet word. 
* die ideaal van die regeringsplan waarna in Afdeling 2.1.4. 
verwys word, stel onder andere dat klinieke vir die 
gebruiker die eerste kontakpunt in 
gesondheidsorgfasiliteite moet wees. Uit die opname het 
die behoefte na vore gekom om inligting so na moontlik 
of so bereikbaar moontlik, beskikbaar te stel (kyk 
Afdelings 6.4.1.1., 6.4.2., 6.4.5., en 6.4.6.). 'n 
Navorsingsprioriteit sal dus wees om te bepaal hoe om 
GGI en GGID binne bereik van die individu te plaas. 
* die noodsaaklikheid om te bepaal of daar verskille bestaan 
tussen gesondheidsinligtingsbehoeftes en die gebruik 
van inligting by verskillende kultuurgroepe is 'n 
prioriteit vir verdere navorsing. 
8.~. Aanbevelings ten opsigte van nuwe hipoteses 
Aangesien die studie hipoteses kon ontwikkel, is daar in die 
laaste navorsingsdoelstelling van die verkennende studie 
voldoen. Twee moontlike hipoteses wat aan toetsing onderwerp 
kan word, is die volgendeg 
* indien 'n goed ontwikkelde GGID beskikbaar is, sal dit 
hydra tot 'n gesonder, beter ingeligte gemeenskap wat 
groter verantwoordelikheid kan neem vir sy eie 
gesondheid. 
* indien daar bepaal kan word dat verskille bestaan in die 
gesondheidsinligtingsbehoeftes van verskillende 
kultuurgroepe, kan GGID op 'n gedifferensieerde basis 
aangebied word aan die verskillende kultuurgroepe. 
Samevattend kan gese word dat die navorsingsdoelstellings 
van die beskrywende studie wel bereik is. Daar is ook 
voldoen aan die vereistes van die idiografiese 
navorsingstrategie omdat daar slegs gepoog is om insig in 
die domeinverskynsels, GGID en die individu met 
gesondheidsinligtingsbehoeftes, te verkry; geen 
algemeengeldige wetmatighede is gesoek nie. Daar is slegs 
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aandag gegee aan die uniekheid en die oorsaaklikheid van die 
verskynsels. 
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What is CHXC? 
CHIC stands for Consumer Health 
Information Consortium. It is a network 
people and organisations involved in 
making information about all aspects of 
health and health services available to 
public. 
CHIC will provide training, encourage 
good practice, help further research and 
promote the principle of free open access 
to health information. 
What is consumer health information? 
Consumer health information · is 
essentially any information of a medical, 
or welfare nature designed to be 
of use to the public. As such, it is distinct 
from professional information. 
It includes information about specific 
diseases or treatments, information to 
support healthy lifestyles, and 
information to help people to make the 
best use of health services. It is NOT 
medical advice or diagnosis but it is 
designed to aiel people to make informed 
decisions about their health. 
:.-,..:... __ 
Who is it for? 
CHIC membership is open to any 
organisation that gives consumer health 
information to people at their request. 
Such organisations may be statutory or 
voluntary bodies. Examples of 
organisations that have joined CI-UC are: 
o Help far Health, Winchester. 
o Health Promotion Authority for Wales. 
0 Nottingham Self Help Team. 
o Family Advice and Information Centre, 
Bristol. 
Why is consumer health information 
important? 
80% of health care is self care. Consumer 
health information has been shown to 
have the following benefits: 
~Increases satisfaction with health care. 
o Reduces stress. 
o Aids recovery from illness or 
operations. 
o Increases understanding of medication 
and its treatment. 
o Enables informed choices to be m~d~ 
.about lifestyle. 
o Increases personal control. 
The Patients Charter highlights the 
importance of consumer health 
information, recommending local advice 
centres where people can obtain 
· information on what help is available, and 
also on specific illnesses and treatmen~s. 
What does CHIC do? 
O CHIC gives support to members and 
acts as a self help network for consumer 
health information workers, 
particularly for those working alone or 
in small organisations. 
®CHIC organises conferences and 
training days where participants can 
find out about the latest developments 
in health information, update vital skills 
to run services more effectively and to . 
look at the range of information needed 
in the support of health. 
o CHIC produces a national directory of 
services offering consumer health 
information to the public and will 
publicise the quality of information 
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Geografiese ver~preiding van 
hospitaal- en kliniekdienste 
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BIBLIOTEKE I~ BLOEMFONTEI~ EN MANGAUNG 
Openbare biblioteke: 
Bloemfontein op~nbare bibliotee1~ 
Takbibiblioteke: 
Fichardtpark openbare biblioteek 
Beidedal openbare biblioteek 
Mangaung openbare biblioteek 
Biblioteke aan tersiere instellingsg 
UOVS Biblioteek- en Inligtingsdiens 
Takbiblioteekg 
Frik Scott Mediese Biblioteek 
Vista Universiteitsbiblioteek 
Technikon OVS Biblioteek 
Kagisanong Teaching College Library 
Billsideview Technical College Library 
Mangkovs Nursing College Library 
OVS Verpleegkunde Kollege Biblioteek 
Anderg 
OVS Provinsiale Biblioteekdiens 
BYLAE 4 
BYLAE 5 
OPNAME OOR GEMEENS:KAPGESONDHEIDSINUGTING 
Gesondheid is een van ons kosbaarste gawes. Gesondheid word beskryf as die totale fisiese en 
geestelike, of emosionele, welsyn van 'n individu en nie net bloot die afwesigheid van sielcrb of 'n 
swakheid nie. 
Ons sou graag alma! ons gesondheid wi1 behou. Indien ons nie so gelukkig is nie sou ons graag vinnig 
wou hersteL Daarvoor moet ons ons siekte verstaan en ingeligte besluite saam. met gesondheidswerkers 
soos ons geneesheer, 'n verpleegster en ander, kan neem met betreklcin.g tot ons behandeling om 
sodoende ons voile samewerking te kan gee. U het dus 'n reg en verantwoorde/ikheid ten opsigte van u 
eie gesondheid en gesondheidsorg. 
Om te kan verstaan en te besluit het u inligting nodig. Inligting oor gesondheid en siektes bestaan we~ 
maar is nie gekoord.ineerd nie, d.ikwels moeilik verstaanbaar en ontoeganklik. 'n Mens kan soms ook 
nie allei onthou wat die gesondheidsw~rker.vertel het nie; 6f 'n mens het nie die geleentheid gehad om 
al die vrae te stel nie. In so 'n geval kan •D: bron v~ inligting oor die .saak nuttig wees. 
Daarom wi1 ons graag 'n sentrum met vertakkinge in Bloemfontein en Mangaung begin wat 
gesondheidsinligting aan die gemeenskap verskaf. Materiaa/ sal versamel word en 'n sentrale 
databasis opgebou word met inligting oor siektes, behandelinge, medisynes, geestesgesondheid, 
gesonde lewenswyse, ondersteunings- en vrywillige werkersgroepe·, diensorganisasies, en so meer. Die 
inligting sal verstaanbaar wees vir die leek.In die sentrum(s) sal u probleem vertroulik, vinnig, en indien 
u dit verkies, anoniem hanteer word. Daar word selfs voorsien dat gebruikers van die sent:runl(s) hul 
self kan help om inligting te vind. 
Om duidelik te maak wat ek bedoel verskaf ek 'n beskrywing van gemeenskapgesondheidsinligting: 
Gemeenskapgesondheidsinligting is inligting wat die leek en die gemeenskap sander die 
tussenkoms van 'n gesondheidswerker Jean gebruik en verstaan, oar die volgende: 
fisiese, geeste/ike of emosionele mediese toestande 
mediese prosedure of behandeling, wat medikasie insluit 
gesondheidsbevordering en voorkoming van siektes 
gesondheidsondersteuningsorganisasies en -dienste 
Dit sluit ook inligting in wat 'n gesondheidswerker saam met sy pasient deurgaan. 
Baie dankie vir u kosbare tyd wat u gaan bestee aan die opbou van 'n diens wat tot groot voordeel vir 
die gemeenskappe van Bloemfontein en Mangaung sal wees. 
1 
VlRAAGJl 
(maalk a.sb 'Ill lkrnisie m die toepaslike biokkie om die vraag te beantwoord.) 
1. Het u die afgelope jaar gesondheidsinligting nodig gebad? (Kyk asseblief weer na die beskrywing van 
die term in my brief). 
Ja Nee 
1.1. Indien u ja geantwoord bet, kon u voldoende inligting vind? 
Ja Nee 
2 
1.1.1. Indien u nie genoeg inligting kon vind nie, beskryf asseblief koitliks wat u dink die redes daarvoor 
was. 
1.1.2. Indien u wei genoeg inligting gevind bet, beskryf asseblief waarom u dink dit voldoende was. 
VJRAAG2 
(om die 'Vlt'a8g te beantwoord. moet 1ll assebUief net die 4 belangrikste bronne merk deur syferwaard.es 
van Jl.-41 toe te lkellll. JP>laas 'n Jl. in die bloklde van die bela:ngrikste, 'n 2 in die lblokkie van die tweede 
belangrilkste, 'Ill 3 in die bloldde van die derde belangrikste een en 'n 4 in die van die vierd.e 
belangrllkste). 
W aar soek u gewoonlik gesondheidsinligting, of waar sou u daarna soek indien u dit benodig? 
a) Vriende of familie 
b) Apteker 
c) Openbare biblioteek 
d) Geneesheer (privaat) 
e) Klinieke 
f) Ander gesondheidswerkers soos fisioterapeute 
tradisionele belers, verpleegsters 
g) Ondersteuningsdienste soos Kankervereniging 
h) Selfhelpgroepe (mense wat dieselfde probleem as 
u bet en mekaar ondersteun) 
i) Radio en televisie 
j) Tydskrifte en koerante wat uself koop 
k) Boeke wat uself koop 
I) Gemeenskapinligtingsentrums 
m) Hospitale 
n) Ander: (noem asseblief) ................................ . 
VRAAG3 
(om die vraag re beantwoord moet u asseblier net die vier belangrlkste redes merk deur syfenvaardes 
van 1-4 toe te !ken. Plaas 'n 1 in die blokkie van die belangrikste, 'n 2 in die blokkie van die tweede 
belangrlkste, 'n 3 In die blokkie van die derde belangrikste een en 'n 4 in die van die vierde 
belangriksre). 
W aarom het u of waarom sou u gesondheidsinligting benodig? 
a) Om eie siekte of behandeling beter te verstaan 
b) Om siekte of behandeling van 'n familielid of vriend 
beter te verstaan 
c) Om meer ingelig en voorbereid te wees wanneer 'n 
gesondheidswerker besoek word 
d) Om inligting of advies wat vanaf 'n gesondheidswerker 
verkry is te kontroleer 
e) Om selfhelp toe te pas wanneer 'n probleem ontstaan 
f) Om lewenstyl aan te pas of te verbeter om gesondheid 
te bevorder of in stand te hou 
g) Om 'n ingeligte besluit te kan neem met betrekking tot 
verskillende opsies van behandeling 
h) Om 'n ander persoon met gesondheidsprobleme te versorg 
i) Om van die dienste van groepe soos vrywilligers, 
selfhelp of ondersteuningsgroepe gebruik te maak 
j) Om enige ander rede wat u self hier kan noem: ........................................................... . 
(om die vraag te beantwoord moet u assebliefnet die 4 belangrikste onderwerpe merlk deur 
syferwaardes van 1-4 toe re lken. Plaas 'n 1 in die blokkie van die ll>elangrikste, 'n 2 in die blokkie van 
die tWeede belangrikste, 'n 3 in die blokkie van die derde belangrikste een en 'n 4 in die vierde 
belangriksre). 
Sou u inligting kon gebruik oor die volgende onderwerpe? 
a) Algemene inligting oor fisiese en geestelike siektes 
ofprobleme 
b) Behandeling of prosedures wat ook medikasie insluit; 
hoe dit u sal beinvloed, hoe lank dit sal duur, 
hoe dit uitgevoer word, hoe u moet saamwerk 
c) Diagnose; die aard van die probleem, wat dit beteken. 
d) Prognose; wat is u kans op herstel of tydperk van 
herstel 
e) Algemene gesondheidsinligting; hoe om gesond te bly, 
oefening, rook, dieet, ens 
f) Ondersteuningsdienste soos die Kankervereniging 
g) Selfhelpgroepe; mense met dieselfde probleme verleen 
· raad en ondersteuning aan mekaar 
h) Geestelike of emosionele gesondheid wat die bantering 
van stres, dood, kinderopvoeding insluit 
i) Vrywilligers en vrywillige diensorganisasies 
(byvoorbeeld mense wat verswaktes gereeld besoek) 
j) Gidsinligting soos adresse, spesialisasieterreine, 




(om die vraag te beantwoord, maak asseblief'n kruisie in die toepaslike blokkie. U kan meer as een 
keuse merk.) 
Gesondheidsinligting kan op verskeie xyses asook in verskillende formate bekom word. Hoe sou u dit 
verkies? 
5.1. Min, eenvoudige agtergrondinligting 
of 
Uitgebreide, meer gevorderde inligting 





53. Gedrukte inligting 
of 
Oudiovisuele materiaal soos videos, klankbande 
of 
AI drie formate 




(om die vrae te beantwoord moet u asseblief net die 4 belangrikste bronne merk. deur syferwaarde van 
14 toe te ken.IP'laas 'nl in die blokkie van die belangrikste, 'n 2 in die lblokkie van die ll:weede 
belangrikste,'n 3 in die derde belangrilkste een en 'n 4 in die van die vierde belangrikste. 
Indien 'n gemeenskapgesondheidsinligtingsentrum i:ot stand sal kom, moet dit aan sekere vereistes 
voldoen waarvan die antwoorde op die volgende vrae bepalend sal wees. 
6.1. Waar moet die gemeenskapgesondheidsinligtingsentrum gelee wees? 
a) In 'n hospitaal 
b) In 'n kliniek 
c) In die openbare biblioteek 
d) In 'n gemeenskapsentrum 
e) Ander: (noem asseblief) ........................... . 





d) Maatskaplike werker 
4 
VRAAG7 
(om die vraag te beantwoord moet u asseblief 'n k:ruisie in die toepaslike blokkie maak) 
7.1. Sal u verkies om us elf te help in so 'n sentrum indien die materiaal toeganklik genoeg is? 
Ja 
Nee 





Baie dankie dat u tot bier behuipsaam was. Die volgende vrae om trent uself is ook belangrik. Maak 
. asseblief net 'n kruisie in die toepaslike blokkie. 
8.1. In watter hoedanigheid het u die vraelys voltooi? 
Pasient (u ontvang behandeling) 
Gesonde persoon 
Persoon met gesondheidsprobleem maar nie 
'n pasient nie 
8.2. Is u 'n professionele gesondheidswerker? 
Ja Nee 
8.3. Versor;g u in u privaat hoedanigheid, byvoorbeeld as 'n familielid of as vrywillige werker, 'n sieke of 
siekes? 
Ja Nee 
























Nie matriek nie 
Matriek 
Graad of diploma 
Nagraads 
6 
Baie dankie datu soveel tyd bestee het aan die voltooiing van die vraelys. Wees verseker datu mening 
van groot waarde is om ons te help om 'n seritrun daar te stel wat aan die gemeenskap se behoeftes 
voldoen. Indien u op die hoogte wi1 bly met ons vordering kan u my gerus kontak by die 
telefoonnommer of posbus soos dit in die briefhoof verskyn. U kan ook versoek dat ek die resultate van 
die opname aan u stuur. Nogmaals baie dankie. 
(Mev) Trudie Venter 
SURVEY ON COMMUNITY HEAL Til INFORMATION 
Health is one of our most precious gifts. Health can be described as the total physical and mental, or 
emotional, well-being of an individual and not as the mere absence of disease or illness, or a certain 
weakness. 
We would all like to retain our good health. Those of us who are less fortunate would naturally like to 
recover as"soon as possible. To be able to do this, we need to understand the nature of our illness so that 
we can make informed decisions on our treatment together with health workers such as our physician, a 
nurse or any other person involved in treating illness, and so that we can give our full co-operation. We 
each thus have aparticularright and responsibility in respect of our own health and health care. 
In order to be able to understand and make a decision, we need to have certain information. Information is 
available on health and illnesses, but it is not available in a co-ordinated form, is often difficult to 
understand and may even be inaccessible at times. It is also not always easy to remember everything that 
the health worker has told one; or alternatively one does not always have the chance to ask all the questions 
that one would like to. In such a case a source of information with regard to health matters would be 
extremely usefuL 
This is why we would like to start a centre with }?ranches in Bloemfontein and Mangaung which can provide 
such health information to the community. Material will be collected and central database compiled 
containing information on diseases and illnesses, forms of treatment, medicines, mental health matters, 
healthy lifestyles, support and volunteer workers' groups, service organisations, and so forth. The infomation 
will be made available to the layperson in an understandable form. Your specific problem will be handled 
by the centre(s) in a confidential manner without unnecessary delay, and should you so prefer, anonymously. 
_It is envisaged that users of the centre(s) will also be able to obtain information on their own. 
To ensure that I have made myself clear in this regard, here is a descriptive summary of community health 
information: 
Community health information is information about the following aspects that the layperson and community 
can use and understand, without the mediq.tion of a health worker: 
physica4 mental or emotional medical r.onditions 
medical procedures or treatment, including medication 
the promotion of health and the prevention of diseases 
health support organisations and services 
Information that a health worker discusses with a patient i's also included. 
Thank you for sacrificing some of your invaluable time to help develop a service which will be to the great 
benefit of the Bloemfontein and Mangaung communities. 
1 
QUESTION! 
(Please place a cross in the applicable block when answering the question.) 
1. Did you need health information at any time during the past year? 
(Please refer again to the description in my cover letter.) 
Yes No_ 
1.1 If you answered yes, were you able to find sufficient information? 
Yes_·. No_ 
1.1.1 If you could not find enough informa.tion, briefly describe what you think the reasons were for this? 
1.1.2 If you did in fact manage to get enough information, please describe why you think the information 
was adequate? 
QUESTION2 
(In order to answer the question, you must please mark only the 4 most important sources by allocating a 
numerical value of 1-4. Place a 1 in the block of the most important, a 2 in the block of the second most 
important, a 3 in the block corresponding with the third most important and a 4 in the block of the fourth 
most important.) 
Where do you usually look for health information, or where would you look for such information if you needed 
it? 
Friends or family 
Pharmacist 
· Public library 
Physician (private) 
Clinics 
Other health workers such as physiotherapists, 
traditional healers, nurses 
Support services such as the Cancer Association 
Self-help groups (people with the same problem who 
support each other) 
Radio and television 
Magazines and newspapers that you buy 
Books that you buy 
Community information centres 
Hospitals 
Other: (please mention) ...•.•............................... 
2 
QUESTION3 
(To answer this ql!.estion, please mark only the four most important reasons by allocating a numerical 
value of 1-4. Place a 1 in the block of the most important, a 2 in the block of the second most important, a 
3 in the block of the third most important and a 4 in that of the fourth most important.) 
Why do you need health information, or why do you think you would need such information? 
To understand own illness or treatment better 
To understand the illness or treatment of a family 
member or friend better 
To be more informed and prepared when visiting a 
health worker 
To be able to verify information or advice obtained 
from a health worker 
To apply self-help when a problem arises 
To adapt or improve a particular lifestyle so as 
to promote or maintain good health 
To be able to make an informed decision with 
regard to different options of treatment 
To care for another person with health problems:: 
To make use of the services of groups such as 
volunteers, self-help or support groups 
Any other reason which you may like to mention below: 
QUESTION 4 
(To answer the question, please mark only the 4 most important topics by allocating numerical values of 
1-4. Place a 1 in the block of the most important, a 2 in the block of the second most important, a 3 in the 
block of the third most important and a 4 in the block of the fourth most important.) 
Would you be able to use information on the following topics? 
General information on physical and mental illnesses or 
problems. 
Treatment or procedures, including medication; how these 
will affect you,· how long they will last, how they 
are performed, co-operation required of you. 
Diagnosis; the nature of the problem, what it means. 
Prognosis; your chances of rec~very or period of 
recovery. 
General health information; how to keep healthy, 
exercise,smoking, diet, etc. 
· Support services such as the Cancer Association. 
Self-help groups; people with the same problems that 
advise and support each other. . 
Mental or emotional health, including the handling of 
stress, death, child education. 
Volunteers and voluntary service organisations 
(for example people who visit the frail regularly). 
Information in brochures such as addresses, specialised 




(To answer the question, please place a cross in the appropriate block. You may mark more than one 
choice.) 
Health information can be obtained in vq.rious ways, as well as in different formats. Which of the following 
choices would you prefer? 
5.1 Concise, simple background information 
or 
Detailed, more advanced information 





53 Printed information 
or 
Audiovisual material such as videos and tape recordings _ 
or 
All three formats 





(To answer the question please mark only the 4 most important sources by allocating numerical values of 
1-4. Place a 1 in the block of the most important, a 2 in the IJlock of the second most important, a 3 in 
that of the third most important, and a 4 in the block corresponding to the fourth most important.) 
Should a community heal(h information centre·bif established, it will.have to meet certain requirements. The 
answers to the following questions will be determinant in this regard. 
6.1 Where should the community health information centre be situated? 
In a hospital 
In a clinic 
In the public horary 
In a community centre 
Other:(please mention) ......................................................................................................... . 
6.2 Only information will be provided in these centres, and not ad~ce. Which of the following persons 







(To answer the question please place a cross in the appropriate block.) 








Thank you for your willingness to assist up to now. The following questions about yourself, however, are 
also important. Please place a cross in the appropriate block. 
8.1 In what capacity did you complete the questionnaire? 
Patient (you are under treatment) 
Healthy person 
Person with a health problem but not a patient ·-
8.2 Are you a professional health worker? 
Yes No 
8.3 Are you in your private capacity, for example as a family member or volunteer worker, responsible for 
caring for ill persons or a person 7 
Yes_ No_· 


















8.8 Home language: 
No matriculation 
Matriculation 









Thank you for taking the time to complete this questionnaire. Your opinion is very important to us in our 
endeavour to establish a centre which will meet the needs of the community. Should you wish to remain 
informed on progress being made in this regard, please contact me at the number given in the letterhead or 
write to me at the postal address provided. You can also indicate whether you would like to receive the 
results of this survey. Thank you once again. 
_ (Mrs) Trudie Venter 
6 
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THE UNIVERSITY OF THE ORANGE FREE STATE 
Frik Scott Library 
Library and Information Services 
~ 301 BLOEMFONTEIN 9300 REPUBLIC OF SOUTH AFRICA 
'i:i' {051} 405300617/8 FAX (051} 473-222 SA Telex (051} 267016 SA 
Ref. No. 
Dear Resident, 
We would like to start a community health information centre 
in Mangaung and we need your helpo 
.As a resident of this community, you can advise us on your 
needs and expectations concerning health information. We 
believe that personal consultation with the community is of 
utmost importance. In order to achieve this, we conduct this 
survey. 
The bearer of this letter·· is an interviewer and a student of 
the University of the Orange Free Stateo 
This interview will only take approximately 15 minutes of 
your time. The interviewer has recieved specialised training 
and will treat all information strictly confidential. 
The information gathered from all the respondents will 
enable us to start this information center as part of the 
Mangaung community center, which is run by the Mangaung-
University of the OFS Community Partnership Programmme. 
Your co-operation and participation is valued and 
appreciated. 
Thank you very much 
(Mrs) Trudie Venter 
Bead Librarian. 
DIE UNIVERSITEiT VAN DIE ORANJE-VRYSTAAT 
Frik Scott Biblioteek 
Biblioteek- en lnligtingsdiens 
t§SI301 BLOEMFONTEIN 9300 REPUBLIEK VAN SUID·AFRIKA 
'i:ii' (051) 405300617/8 FAKS (051) 473·222 SA Teleks (051) 267016 SA 
Verw. Nr.: 
Geagte bus-eienaar, 
Gesondheidsinligtingg 'n opname 
Ons wil graag met 'n inligtingsentrum oor gesondheid in 
Bloemfontein en Mangaung begin, die eerste in Suid-Afrika, 
en daarom het ons u hulp nodig. 
As 'n inwoner van Bloemfontein wil ons graag van u weet wat 
u behoeftes en verwagtinge omtrent gesondheidsinligting is. 
Die inligting wat ons deur die opname van u verkry, sal ons 
in staat stel om met inligtingsentrums vir gesondheid te 
begin wat aan u verwagtinge voldoen. Ons is dus van u mening 
afhanklik en versoek u vriendelik om asseblief die ingeslote 
vraelys te voltooi. 
Dit sal u ongeveer 15 minute neem om die vraelys te voltooi 
en soos u opgemerk het hou ons dit anoniem. 
Om te verseker dat die opname 'n verteenwoordigende 
steekproef.is van die gemeenskap, het ons die vraelys in 
groepe verdeel. Dus, indien u huishouding uit persone van 
verskillende ouderdomsgroepe en geslagte bestaan, wil ons u 
graag versoek om die persoon wat die vraelys kan voltooi, 
soos volg te kiesg 
as eerste keuseg 'n man tussen 18-30 jaar oud. 
indien nie beskikbaarg enige man ouer as 18 jaar. 
indien nog steeds nie beskikbaar: enige persoon. 
U vriendelike samewerking word hoog op prys gestel. Kan u 
asseblief die vraelys voltooi en dit voor 26 Oktober 1994 
terugstuur in die koevert wat hierby ingesluit is. U hoef 
nie 'n seel op te plak nie. 
Nogmaals baie dankie. 
(Mev) Trudie Venter 
Hoofbibliotekaris. 
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KLASSIFXKASIESTELSEL VIR GGID 
1. REFERENCE 
1.1. General reference 
1.2. Medical reference 
1.3. Anatomy/physiology 
2.PROMOTING HEALTH/PREVENTING DISEASE 
2.1. Promoting health/preventing disease 
2.2. Nutrition/food/weight control/eating disorders 
2.3. Fitness/exercise /sports medicine 
2.4. Environmental health/occupational health 
2.5. Public health and safety 
3., MENTAL HEALTH /ILLNESS 
3.1. Mental health/illness 
3.2. Stress 
3.3. Psycotherapies 
3.4. Mental disorders 
3.5., Physical/emotional abuse 
3.6. Relationships 
4. SUBSTANCE USE 
4.1. Addictive behaviour 





5.2. First aid/emergency medicine 
5.3. Radiology 
5.4. Surgery 
5.5. Rehabilitation medicine 
5.6o Caregiving 
5.7. Complementary therapies 
5.8. Biological therapies/immunotherapies 
6. BODY SYSTEMS AND DISEASES 
6.1. General medicine 
6o2. Bones/joint/muscles 
6.3" Blood/lymphatic system 
~.4. Cardiovascular system 
b.5. Cancer 
6. 6 •. Immune system 
6.7. Infectious diseases 
6.8. Eye 
6.9. Ear/nose/throat 
6.10. Dental care 
6.11. Gastrointestinal system 
6ol2. Nervous system 
6.13. Skin/hair/nails 
6.14. Urinary system 
BYLAE 8 
7. LIFE PROCESSES 
7.1. Sexuality 
7.2. Men's health 
7.3. Contraception/family planning 
7.4. Fertility/infertility 
7.5. Women's health 
7.6. Pregnancyjchild.birth 
7.7. Genetics/genetic disorders 
7.8. Children's health 
7.9. Young adults 
7.10. Health care needs of special groups 
7.11. Adults 
7.12. Older adults 
7.13. Death and dying 
8. HEALTH CARE CONSUMERISM 
8.1. Consumer health issues 
8.2. Consumer health law 
8.3. Medical ethics 
8.4. Health care economics, 
9. HEALTH CARE FIELD 
9.1. Perspectives in health care 
9.2. Health care delivery system 
9.3. Health professions/careers 
KLASSIFXKASIESTELSEL VIR «ANKER 






0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
o o o o o o o o o·o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
Chemoterapie 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
Diete 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
Eierstokkanker 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
Gevorderde kanker 0 0 0 0 0 0 o.o 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
Haarverlies 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
Hodgkin se siekte 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
Kolon- en rektumkanker 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
Larinkskanker 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
Lewerkanker 
Leukemia 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 c 0 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 c c 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
Maagkanker o o o o o o o o o a o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o 
Maligne melanoma 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
Mond-en keelkanker 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
Nie-Hodgkin se limfoom 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 Q 0 0 
Nierkanker o o o o o o o'·o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o 
Ovariumkanker 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
Pankreaskanker 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
Pediatriese kanker 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
Pyn en kanker o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o 
Sagte weefsel kanker •••••••••••••••••o••••·••••• 
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Servikskanker o o a o o o o o o o o o a o o o a o o o a o a a o a o o o a a o a o o 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 Slukdermk.anker 
Testiskanker 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
o o o o o o o o o a o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o a a 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
Tireol.dkanker 
Uteruskanker 
Velkanker o o o o o o o a o o a o o o o o o o o o a o o a o o o o o o o o o o o o o o o 
Vulvakanker 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
Ondersteuningsgroepe 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
Selfhelpgroepe •••••••••••••••••••••••••••••••••• 
Verenigings o o o o o o o o o o a o o o o o o o o o o o o o a o o o o o o o o o o o o 
Vrywilligers a a a o o a o a a a o o a o a , o o a o o o o o a a o a o a a o o a a a 
STRUKTUUR VAN CHID 
NOg Irunagic ken vir elke rekord 'n unieke nonuner toe.: 
TP~ Dit is die tipe rekord, waarvoor die volgende 
afkortings gebruik meet wordg 
pam vir pamflet· 
bk boek 
organisasie of vereniging 
ekspertsjkundiges 
oudio-visuele materiaal 










ondersteuning-, selfhelp- of terapeutiese groep 
tydskrif 
NAg Dit is die naam van persone in verskillende 
hoedanighedeg 
kontakpersoon van 'n.organisasie 
auteur van 'n boek of 'n artikel 
vrywilliger 
ekspert of kundige 
Tig Dit is die titel van 'n publikasie of die naam van 'n 
organisasie 
titel van boek 
titel van artikel 
titel van pamflet 
naam van organisasie 
afkorting of akroniem van die organisasie se naam 
ADg Adres van organisasie, vrywilligeru kundige, 
dramagroep, enso 
Nie van uitgewers van boeke nie , maar wel van 
pamflette 
PHg Telefoonnommer van organisasie, vrywilliger, kundige, 
dramagroep 
Nie van uitgewers van boeke nie , maar wel van 
pamflette 
FXg Faksnommers van erg, vel, drama, group 
Nie van uitgewers van boeke nie , maar wel van 
pamflette 
PUg Die uitgewer van boeke en pamflette 
DA: Datum van publikasie of boek of pamflet 
SO: Dit is die bron ·.~an 'n tydskrifartikel, maw die titel 
van die tydskrif waarin die artikel verskyn. 
VN: Die volume en die nornrner van die brontitel (SO) 
PG: Die bladsye van die artikel indien dit 'n SO-inskrywing 
is. Formaat: p.1-4 
Die omvang van die pamflet indien dit meer as net 'n 
omvou-blaai is. Formaat: Sp. 
PR: Die prys word ingevoer wanneer die sinvol is, 
byvoorbeeld as iets te koop is of as lidmaatskapfooie 
van 'n organisasie. 
NT: Notas is vir bykomede inligting wat nie in die ander 
velde verskyn nie bv: 
Target group: illiterate 
Also available in Afrikaans (wanneer die publikasie in 
meer as een taal beskikbaar is, maar nie tweetalig) 
DE: Deskriptore word altyd in Engels ingevoer 
Sover moontlik word die MeSH-term gebruik, maar nie die 
omgekeerde vorm nie. 
Wanneer 'n MeSH-term te vreemd is vir die leek 
word die meer gewilde term ook gebruik 
SK: Vaardighede (skills) van vrywilliger 
LC: (Last contact) Datum waarop inligting ingevoer is 
LO: Standplek 
Gebruiker~ 
GGID-S'IATISTIEK {datum~ o o " o o o o o o ) 











ander gesondheidswerkers bv dieetkundiges 
maatskaplike werkers 
ander o a o .o o o o o o o o o o a o o 
Adresg Bloemfontein Buite Bloemfontein 0 0 0 




verwys deur gesondheidswerker 
per faks 
verskaf inligting 
verwys terug na gesondheidswerker 
verwys net na groep/organisasie 
vertoon video 
Inligting gevindg CHID 
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HRC (Hoeveelheid bladsye gedruk ooo) 
Kovsidex 
Boek- en naslaanvoorraad 
Intydse soektog 
Ander 
Probleme wat GGID-personeel ondervind hetg 
te min inligting 
geen inligting 
in1igting nie op regte v1ak 
gebruiker verskaf onvolledige inligting 
vrees verkeerde antwoord 
teenstrydige inligting 
ClilciE!J; 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 () 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
Afhandelingg 
Pos inligtingstukke opooooooooo 
Inligting persoonlik verskaf opoooooooooooo 
Gebruiker help homself 0000 
Hoeveelheid fotostate 0000 
Onderwerpg kategorie 0000 beskrywing o"""""o•o••o•oooooooo 
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VRYWARINGSNOTA 
Alle navrae wat in die sentrum hanteer word, word as 
vertroulik beskou 
lo Die sentrum is 'n bron van inligting oor gesondheid en -
probleme. Die personeel is nie gesondheidskundiges nie, en 
kan daarom nie simptome analiseer, diagnoses maak of 
inligting vertolk nie. 
2. Die materiaal word slegs vir inligtingsdoeleindes verskaf 
en mag nie beskou word as aanbeveling of ondersteuning van 
enige behandeling nie. 
3. Die inligting mag moontlik nie van toepassing wees op u 
betrokke toestand nie. 
· 4. Die inligting verteenwoordig nie alles wat beskikbaar is 
oor die onderwerp nie. 
5. Ons stem nie noodwendig saam met die inligting wat 
verskaf word nie en neem dus ooreenkomstig ook nie 
verantwoordelikheid vir die korrektheid van die inligting 
nieo 
6. Diegene wat alleenlik op die inligting wat verskaf word 
staatmaak, doen dit op eie risiko. Daar word aanbeveel dat 
die inligting met 'n gekwalifiseerde gesondheidswerker 
bespreek word. Dit is nie 'n plaasvervanger vir konsultasie 
n~o 
Ons vertrou dat die inligting wat verskaf isq sal hydra tot 
sinvolle kommunikasie met u gesondheidswerker. 
